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RESUMEN 
Objetivo: Comparar los resultados obtenidos en la lectura de frotis cérvico vaginales entre 
la técnica convencional y de base líquida de mujeres que acuden a realizarse la toma. 
Diseño: Ensayo clínico no controlado de evaluación de prueba diagnóstica. 
Lugar y sujetos: Cien mujeres que acuden a la consulta ginecológica del Hospital 
Oncológico Solón Espinosa para la obtención de una muestra cérvico vaginal a libre 
demanda. 
Mediciones principales: Valoración del diagnóstico citológico basado en el sistema 
Bethesda 2001, grado de concordancia intra e interobservador y estimación del tiempo 
empleado en la lectura de las laminillas. 
Resultados: En las mujeres estudiadas (edad media de 40.02 +/- 10.2 años) se encontró 
mayor grado de concordancia intraobservador en la lectura de base líquida frente a la 
convencional (99% vs 79%; p<0.05). Al valorar la concordancia interobservador estos 
hallazgos fueron similares, (97% vs 80%, p<0.05). Existió una reducción estadísticamente 
significativa en el tiempo de lectura utilizando el método de base líquida (240 vs 106 seg.; 
p<0.05) 
Conclusión: La citología de base líquida mejora la concordancia diagnóstica intra e 
interobservador, disminuye el número de casos diagnosticados como anormalidades de 
células escamosas y glandulares, el número de muestras consideradas como 
inadecuadas para diagnóstico y tiempo de evaluación. 
Descriptores: Citología convencional, base líquida, concordancia y observadores 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abstract 
Objective: To compare  the results of cervical  smear reading between  the conventional vaginal and 
liquid-based in women who come to the decision made.  
Design: Uncontrolled clinical trial evaluating diagnostic test.  
Place and subjects: One hundred women attending in gynecology the Solon Espinosa Hospital for 
obtaining cervicovaginal sample.  
Measurements: Rating based cytological diagnosis Bethesda 2001 system, degree of intra and 
interobserver agreement and,  estimate the time spent reading the leaflets.  
Results: In the women studied (mean age 40.02 + / - 10.2 years) found greater intraobserver 
agreement in reading liquid based versus conventional (99% vs 79%, P <0.05). In assessing these 
findings interobserver agreement were similar (97% vs 80%, p <0.05). There was a statistically 
significant reduction in reading time using the liquid-based method (240 vs. 106 sec., P <0.05)  
Conclusion: The liquid-based cytology improves intra-and interobserver diagnostic agreement, 
reducing the number of cases diagnosed as squamous cell abnormalities and glandular, the number of 
samples considered inadequate for diagnosis and evaluation time.  
Descriptors: Conventional cytology, liquid-based, alignment and observers  
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INTRODUCCION 
El cáncer de cuello uterino es la segunda neoplasia maligna más 
frecuente en la población femenina a nivel mundial (Aedo et al.,2007). Se 
estima que esta neoplasia causa alrededor de 500.000 muertes al año en 
el mundo.  En países en desarrollo, su incidencia llega hasta 40 por 
100.000 mujeres (Serman, 2002). 
En América Latina, la mortalidad femenina se ha incrementado por esta 
causa, con excepción de México y Chile, que presentan el mayor ingreso 
per cápita de la región y el mejor rendimiento de los indicadores 
económicos en general (Wiesner, Vejarano, Caicedo, Tovar & Cendales, 
2006). 
El principal factor etiológico involucrado en el desarrollo de cáncer de 
cuello uterino es el virus papiloma humano (HPV) considerado uno de los 
patógenos más comunes; conociéndose más de 85 tipos virales (Ricci, 
Perucca, Koljanin & Baeriswyl, 2004) y (Cortés, 2003). Clásicamente se 
han agrupado los genotipos virales de HPV en bajo, alto y riesgo 
intermedio para desarrollar carcinoma escamoso.  
Los subtipos virales más frecuentemente asociados al grupo de Alto 
Riesgo son HPV 16, 18, 31, 33, 35, 39,  45, 51, 52, 56, 58 y 66, 
detectados principalmente en lesiones de alto grado y carcinomas 
(Kurman, Hedrick & Ronnett, 2011).  
Este virus es transmitido sexualmente y causa neoplasias cervicales 
intraepiteliales (NIC) de bajo y alto grado así como carcinoma según el 
riesgo de transformación neoplásica (Bibbo & Wilbur, 2008). Se han 
reportado casos en los que existe además otros sitios de afectación como 
la región anogenital, tracto respiratorio alto y digestivo (Cortés, 2003).. 
Al convertirse en un problema de Salud Pública con altas tasas de 
morbimortalidad desde hace mucho tiempo se intentó crear métodos de 
tamizaje que permitan su detección oportuna.  
Debido a la importancia del tema, George Nicolás Papanicolaou introdujo 
la técnica que lleva su nombre (“Paptest”)  en 1940, adquiriendo hasta la 
actualidad una gran aceptación en la práctica diagnóstica debido 
principalmente a su precisión, reproductibilidad y bajo costo, siendo la 
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mejor herramienta para reducir significativamente la mortalidad por cáncer 
de cérvix. 
Sin embargo, se trata de un método de tamizaje con algunas desventajas, 
una de ellas es que existen porcentajes considerables de falsos positivos 
(5%) y falsos negativos de entre el 3 al 13% (Bibbo & Wilbur, 2008), que 
han motivado la creación de nuevas técnicas como es la citología de base 
líquida con la finalidad de reducir estos valores.  
Se estima que aproximadamente hasta dos terceras partes de los falsos 
negativos se deben a limitaciones en la toma de la muestra, en el sentido 
de que no todas las células recogidas del cérvix quedan adheridas a la 
laminilla por defecto de la extensión, hemorragia, mal fijación o porque la 
mayoría del material queda adherido al dispositivo de recolección (cepillo 
y espátula) (Ricci, Perucca, Koljanin & Baeriswyl, 2004) y (Bibbo & Wilbur, 
2008). 
La magnitud del problema es tal que de aproximadamente un millón de 
células recogidas, sólo un 20% se transfieren al porta-objetos con el 
método convencional sin posibilidad posterior de recuperar el resto del 
material. Por tanto, es fácil considerar que entre ese 80% de células no 
transferidas puedan estar las células capaces de establecer la correcta 
valoración de la muestra (Industrias Makol, 2010).  
Para corregir estas limitaciones la FDA (Food and Drug Administration) de 
los Estados Unidos aprobó en 1996 un sistema basado en un medio 
líquido que permitiría una homogeneización de la muestra con adhesión al 
porta-objeto de una capa celular fina con fondo limpio, lo cual facilita 
sustancialmente su lectura y reproducibilidad (Ricci, Perucca, Koljanin & 
Baeriswyl, 2004).  
La citología de base líquida en teoría resuelve cinco problemas 
importantes del muestreo tradicional:  
1) Captura la totalidad de la muestra. 
2) Resuelve los problemas de fijación deficiente. 
3) Distribuye homogéneamente las células ya sean normales o 
atípicas. 
4) Elimina elementos perturbadores. 
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5) Mejora la calidad del frotis para la lectura. 
No obstante, a pesar de que se han realizado numerosos estudios y 
revisiones, la controversia respecto a una mayor exactitud diagnóstica de 
esta prueba frente a la citología tradicional sigue vigente por los 
resultados diversos que han arrojado los diferentes estudios, por lo que 
muchos  investigadores en el mundo han decidido comparar la efectividad 
diagnóstica del tipo de muestreo convencional frente a la base líquida. Por 
tanto, es necesaria la realización de este estudio para poder establecer si 
existe una diferencia significativa en el diagnóstico entre estas técnicas y 
la relación con otros resultados de estudios parecidos en el mundo.   
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JUSTIFICACION 
El cáncer cérvico vaginal es el segundo en frecuencia en la población 
femenina mundial, su tasa de incidencia en países en vías de desarrollo 
es de 44,2 x 100000 habitantes; por lo que en Ecuador se constituye en 
un problema de Salud Pública (Organización Panamericana de la Salud, 
2004). 
En el 2000, se calculó que habría 470.606 casos nuevos y 233.372 
defunciones por carcinoma del cuello uterino entre las mujeres de todo el 
mundo. Además más del 80% de los casos se presentaría en los países 
menos desarrollados, donde esta enfermedad es la principal neoplasia 
maligna entre las mujeres (Organización Panamericana de la Salud, 
2004). 
En nuestro País se diagnostican anualmente 2231 casos nuevos con 892 
defunciones, la incidencia más alta de aparición según la Organización 
Mundial de la  Salud está entre los 40 y 50 años de edad. 
Según el Registro Nacional de Tumores del 2009, el Ecuador ocupa 
décimo lugar a nivel mundial de incidencia de carcinoma escamoso, con 
una tasa cruda de 18.7 x 100.000 habitantes. Desgraciadamente no 
contamos hasta el momento con estadísticas de nuestro País en lo que se 
refiere a lesiones precursoras. 
Según el Registro Hospitalario del Hospital Solón Espinosa (SOLCA 
Quito), durante el año 2010, se realizaron 122 528 exámenes de citología 
cérvico vaginal que incluyen las tomas realizadas en la Institución y las 
que son hechas externamente que son procesadas e interpretadas en 
esta casa de salud. De éstas el 90.79% son citologías negativas, 1.4% 
son lesiones de bajo grado,  0.85% son lesiones de alto grado y el 0.1% 
fueron diagnosticadas de carcinoma escamoso. Un dato que llama la 
atención es que el 2.17% de las muestras fueron diagnosticadas como 
“diagnóstico limitado”; cifras que superan incluso los porcentajes de 
lesiones precursoras y carcinoma sumados tomando en cuenta que el 
procedimiento fue realizado por personal capacitado.       
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La principal causa del desarrollo de esta neoplasia constituye la infección 
por virus del papiloma humano (HPV) que es una enfermedad de 
transmisión sexual; en la mayoría de las mujeres con HPV, la infección se 
produce antes de los 25 años, suele durar de 8 a 10 meses y en 
condiciones de inmunidad habituales es eliminada en la mayoría de los 
casos; solo en el 10% de casos la infección permanece hasta los 35 años 
(Bibbo & Wilbur, 2008). 
Debido a la alta frecuencia de esta patología y de sus lesiones 
precursoras: lesiones intraepiteliales (LIE) de alto y bajo grado, se han 
desarrollado métodos de screening de bajo costo y de aplicación masiva 
con la finalidad de detectar en etapas tempranas esta neoplasia.  
El frotis cérvico vaginal con tinción de Papanicolaou es practicado desde 
1940, sin embargo en la actualidad ha presentado algunas desventajas 
que han hecho que se ensayen nuevas técnicas de diagnóstico. Los  
principales problemas encontrados con el método convencional son la 
deficiencia en la recolección total de la muestra, fijación deficiente, falta 
de distribución aleatoria de las células anómalas, existencia de elementos 
perturbadores y pobre calidad del frotis, lo que determina un alto 
porcentaje de falsos negativos, aumento del número de muestras 
insatisfactorias así como mayor tiempo para el examen de la misma 
(Ricci, Perucca, Koljanin & Baeriswyl, 2004).  
La citología de base líquida es un método de tamizaje para detectar 
lesiones cervicales malignas que se desarrolla desde los años 60 y que 
se usa como una alternativa para el muestreo convencional;  es una 
técnica que consiste en recolectar la muestra de forma similar a como se 
hace con el método convencional, pero en lugar de extenderlo 
directamente sobre la laminilla, se introduce en un vial o recipiente que 
contiene un líquido conservante obteniéndose una película delgada de 
suspensión celular reduciendo satisfactoriamente la inflamación y 
hemorragia (Varela, 2005) y (Bjorn et al., 2007). 
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Trabajos similares de investigación  no se han realizado en nuestro País 
por lo reciente de la aplicación de citología de base líquida. En estudios 
similares realizados en Holanda, Suecia y Colombia han demostrado un 
aumento en el número de casos de detección de lesiones preneoplásicas 
y neoplásicas aplicando esta nueva técnica. Sin embargo existen otros 
estudios que demuestran resultados similares utilizando las 2 técnicas.   
La presente investigación tiene por objeto realizar una comparación entre 
la calidad de la muestra obtenida con citología de base líquida versus 
citología convencional en el screening de carcinoma escamoso, lesiones 
epiteliales de alto y bajo grado,  evaluación del número de muestras 
informadas como atipias escamosas y endocervicales de significado 
incierto (AGUS y ASCUS) e inadecuadas para diagnóstico, capacidad de 
estandarizar un método de lectura intra e interobservador  con el fin de 
mejorar la detección oportuna de lesiones neoplásicas y preneoplásicas. 
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HIPOTESIS 
El empleo de citología de base líquida mejora la calidad de las muestras 
obtenidas, así como la concordancia intra e interobsevador en el reporte 
citológico de las mujeres que acuden a control ginecológico a libre 
demanda en el Hospital Oncológico Solón Espinosa (SOLCA Quito) 
comparado con la técnica convencional. 
 
OBJETIVOS 
General: 
 Comparar los resultados obtenidos en la lectura de frotis cérvico- 
vaginales entre la técnica convencional y de base líquida en 
pacientes que acuden al Hospital Oncológico Solón Espinosa 
(SOLCA Quito). 
 
Específicos: 
 Valorar el grado de concordancia intra e interobservador en el 
diagnóstico de las muestras de citología cérvico-vaginal 
estudiadas. 
 Evaluar y comparar el  tiempo empleado en el diagnóstico de las 
muestras estudiadas con citología de base líquida y citología 
convencional. 
 Establecer diferencias en el número de casos reportados como 
AGUS y ASCUS  entre las dos técnicas. 
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MARCO TEORICO 
CAPITULO I 
CARCINOMA ESCAMOSO DE CERVIX Y SUS LESIONES 
PRECURSORAS 
 
Es la segunda neoplasia maligna más común en mujeres en el mundo y 
su incidencia varía entre 7.88 por 100.000 habitantes al año en países 
industrializados a más de 40 por 100.000 habitantes en países en 
desarrollo. Numerosas evidencias apoyan el rol etiológico del virus del 
papiloma humano (HPV) en el desarrollo del cáncer de cuello uterino y 
sus lesiones precursoras (Serman, 2002) y (Organización Panamericana 
de la Salud, 2004). 
La mayor incidencia y mortalidad se presenta en los países en vías de 
desarrollo, donde los programas de detección precoz no han sido exitosos 
o se están instaurando, por ejemplo la incidencia del cáncer de cérvix en 
Israel es de 3 x 100.000 habitantes, mientras que en Brasil y Colombia es 
de 83,2 x 100.000 habitantes, siendo esta entidad una de la principales 
causas de mortalidad en la población general y la primera en mujeres 
(Cortés, 2003).  
ETIOLOGIA 
En los últimos veinte años se han identificado alrededor de 85 tipos de 
virus del papiloma humano, de los cuales cerca de 40 infectan el tracto 
ano genital. Estos virus pueden ser subdivididos en tres grupos: de bajo, 
alto y riesgo intermedio.  
El cáncer de cuello uterino es el resultado de la progresión de anomalías 
epiteliales llamadas displasias o neoplasias intraepiteliales (NIC) que 
conforme pasa el tiempo van produciendo más alteraciones en el ciclo 
celular hasta llegar al carcinoma. Así el diagnóstico frecuente en mujeres 
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entre los 20 a 30 años es de lesiones precursoras de bajo y alto grado, 
pasando por carcinoma in situ entre los 25 y 35 años y carcinoma invasor 
en mujeres mayores de 40 años (Organización Panamericana de la 
Salud, 2004) y (Weidner, Cote, Suster & Weiss, 2009). 
Virus del Papiloma Humano (HPV) 
Las lesiones cervicales de bajo grado (NIC grado 1) son muy 
heterogéneas en cuanto al tipo de HPV que lo genera y se puede asociar 
con casi cualquiera de los tipos comunes de HPV ano genital.  HPV 6 y 11 
fueron los tipos más frecuentes asociados con NIC 1 de los estudios 
realizados a mediados de la década de 1980, pero los estudios más 
recientes han identificado el HPV 6 y 11 en sólo un 20% de los pacientes 
con NIC 1 (Bibbo & Wilbur, 2008).  
La infección con más de un tipo de virus  es común en las mujeres con 
NIC 1. En un estudio que analizó las lesiones en tejidos cervicales más de 
un tipo de HPV fue detectado en el 22% de los pacientes con NIC 1(Saqi 
et al.,2003).   
Displasia de alto grado (NIC 2 y 3) se asocia frecuentemente con el HPV 
16 que se ha detectado en el 30% y 77% de las lesiones clasificadas 
como NIC 2 y 3 respectivamente.  Los tipos 16, 18 y 31 están 
identificados con mayor frecuencia en mujeres con cáncer invasivo del 
cuello uterino de ubicaciones geográficas muy diferentes. Otros tipos que 
pueden ser asociados con cáncer invasor del cuello uterino incluyen el 
HPV 45, 56, 51, 52 y 58.  
Esta asociación entre determinados tipos de HPV y los tipos específicos 
de lesiones ha llevado a la clasificación del HPV. 
El primer grupo, integrado por los virus de bajo riesgo oncogénico, incluye 
los tipos 6, 11, 42, 43, 44 y 53. Estos virus de bajo riesgo están 
comúnmente asociados con condiloma acuminado y NIC 1, pero que rara 
vez se asocian con el cáncer cervical invasivo (Weidner, Cote, Suster & 
Weiss, 2009) y (Petignat et al.,2005).  
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El segundo grupo está formado por HPV de alto riesgo oncogénico, con 
predominio de los tipos 16, 18 y 31, que son los tipos más comunes 
detectados en los pacientes con NIC 2, NIC 3, cáncer invasor del cuello 
uterino, vulva, pene y ano.  HPV 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59 y 66, 
también se incluye con frecuencia en este grupo (Weidner, Cote, Suster & 
Weiss, 2009).  
El tercer grupo consiste en aquellos tipos asociados con riesgo 
oncogénico intermedio como 26, 68, 73 y 82 ya que pueden estar 
asociados con NIC 2 y 3. 
Genética y carcinogénesis inducida por HPV 
El papilomavirus humano (HPV) pertenece a la familia Papovaviridae. Es 
un virus de estructura icosahédrica de 72 capsómeras sin cápsula, posee 
un ADN circular de doble cadena de aproximadamente 8 kb (Cortés, 
2003). 
El criterio de clasificación de los HPV se basa en la secuencia 
nucleotídica del gen viral L1 que codifica para la proteína principal de la 
cápside siendo una región altamente conservada; así, se establece un 
nuevo tipo viral cuando éste difiere en más de un 10% con la L1 de los 
tipos conocidos; se genera un subtipo si esta divergencia oscila entre 2 y 
10% y una variante intratípica cuando la divergencia es menor al 2%.  
Los primeros trabajos de variabilidad genética se iniciaron con HPV 16, 
éste presentó cinco tipos: africanos (Af-1 y Af-2), asiático-americano (AA), 
europeo (E) y asiático (As). Posteriormente se analizaron otros genes 
virales, tales como L1 y L2 y los oncogenes virales E6 y E7. Las 
diferencias de la secuencia nucleotídica en estos genes podrían 
vincularse con cambios en la respuesta inmune del huésped y en el 
potencial oncogénico (Bibbo & Wilbur, 2008).  
Las lesiones preneoplásicas y neoplásicas del cérvix se asientan 
preferentemente en el área de unión de los epitelios escamoso y 
columnar, llamada zona de transformación. Según la estirpe celular de la 
- 18 - 
 
- 18 - 
 
que se origine el tumor (epitelio escamoso o glandular) puede tratarse de 
un carcinoma escamoso, adenocarcinoma o mixto, además de otras 
variedades histológicas menos frecuentes (Petignat et al.,2005).  
El proceso de infección ocurre fundamentalmente a través de receptores 
de integrinas presentes en las células basales. Sin embargo, la lesión 
puede ser iniciada por lesiones epiteliales pequeñas, siendo poco el 
acceso a las células basales, donde produce un amplio espectro de 
cambios morfológicos una vez infestadas. En el núcleo de la célula 
hospedera, el virus se replica en una relación genoma/células, mediado 
por la actividad de 4 proteínas multifuncionales: E1/E2, E6 y E7 (Bibbo & 
Wilbur, 2008). 
E1/E2: regiones que generalmente se rompen cuando el genoma viral se 
integra en el genoma hospedero. La disrupción de E2 libera los 
promotores virales de las oncoproteínas E6 y E7 e incrementa la 
expresión de estos genes transformantes.  
E6: oncoproteína que se une al producto génico del gen supresor de 
tumores  p53 (proteína activada por la fosforilación de proteínas sensibles 
al daño del ADN), formando un complejo E6-p53 que es blanco posterior 
para la degradación y provoca fallos en los mecanismos de proliferación y 
apoptosis. La E6 sintetizada por los HPV 6 y HPV 11 muestran una 
significativa disminución en la capacidad de unión a p53, lo que podría 
explicar la asociación menos transformante de estos para la célula. 
E7: esta oncoproteína promueve la trascripción viral por 2 vías. 
  Se une al producto del gen del Retinoblastoma (Rb), liberándose 
el factor de transcripción E2F, fundamental en la promoción de la 
síntesis del ADN, tanto del virus como de la célula. 
  Se une y activa determinados complejos de ciclinas, como p53 
dependiente de quinasa 2, la cual controla la progresión del ciclo 
celular. La respuesta de las células infestadas ante este fenómeno 
es la producción de un inhibidor de ciclina quinasa: la proteína 
p21cip1, que se transcribe a partir de un ARNm secuestrado que 
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existe en las células basales y parabasales. La proteína p21cip1 
es típicamente producida por transcritos estimulados por p53, por 
lo que, si p53 es inactivada, p21cip1 no puede transcribirse.  
 
Gran cantidad de E7 puede unirse y bloquear la actividad del inhibidor. 
Las cantidades relativas de E7 y p21cip1 determinan cuándo la célula 
entra en fase S del ciclo celular y replica el ADN viral o cuándo bloquea la 
producción del virus. La célula donde E7 se une a p21cip1 se convierte en 
coilocito y produce partículas virales.  
 
 
Tomado de: Bibbo M, et al.  Comprehensive cytopathology. Tercera edición . 2008 
Normalmente la proteína p53 activada es requerida para detener el ciclo 
celular en la fase G1 como resultado de la estimulación directa a p21cip1. 
Una ausencia o inhibición de esta propiedad conduce a inestabilidad 
genómica. Alternativamente, cuando los daños en el ADN son más 
severos o cuando hay una gran replicación viral, p53 puede activar la vía 
apoptótica.   
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Factores de riesgo 
Conducta sexual 
La infección por HPV de las células del epitelio cervical es considerada, 
en términos biológicos, como una enfermedad de transmisión sexual a 
través del contacto con el epitelio anogenital infectado poco después de 
iniciada la relación sexual. El número de parejas sexuales, no es más que 
el reflejo de la probabilidad de exposición al HPV y demás agentes 
infecciosos, así el inicio temprano de vida sexual y el número de parejas 
sexuales aumenta el riesgo de infección, sobre todo en aquellas mujeres 
que la inician antes de los 16 años de edad (Kurman, Hedrick & Ronnett, 
2011). 
Agentes de transmisión sexual 
Las enfermedades ginecológicas pueden afectar el crecimiento de la flora 
bacteriana vaginal. Existe una fuerte asociación entre Trichomona 
vaginalis y el riesgo de padecer cáncer de cuello uterino (se incrementa 
en 3 veces). 
Por otra parte, la Gardnerella vaginalis es detectada en el 50 % de las 
pacientes con tumores malignos del cérvix, lo que sugiere que puede 
estar fuertemente asociada con el cáncer de cuello uterino (Wiedner, 
Cote, Suster & Wiess, 2009).  
En estudios in vitro se ha demostrado que la Clamidia rompe el complejo 
provocando el secuestro de la N-cadherina/catenina (componente 
estructural importante en la adhesión de las células epiteliales) con la 
inclusión del microorganismo. Este puede ser el mecanismo por el cual 
esta última altera la función de las células epiteliales y contribuye a la 
transformación maligna de la misma. 
Anticoncepción 
El uso de anticonceptivos orales combinados se reconoce en la actualidad 
como un factor de riesgo para el desarrollo de carcinoma invasor y sus 
precursores. Varios metaanálisis llegan a la conclusión que después de 
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10 años de uso de los mismos el riesgo relativo de padecer esta 
neoplasia es de 2.2 (Kurman, Hedrick & Ronnett, 2011).     
HISTOPATOLOGIA 
Neoplasia intraepitelial cervical grado 1 
NIC 1  es  la  lesión  precursora  de  cáncer de cuello uterino con la mayor 
tasa  de  regresión  espontánea  y  la  más  baja  tasa de progresión hacia 
una neoplasia maligna.  
Normalmente ,  la  maduración del epitelio escamoso se valora de manera 
horizontal por estratos ,  las  lesiones  inducidas  por  HPV  muestran  una 
interrupción  de  dicho  proceso .  Este  cambio  puede  ser  visto  en  bajo 
aumento  y  debe  alertar al patólogo de la posible presencia de NIC 1.  La 
confirmación  de  dicha  lesión  depende  del  diagnóstico  de  alteraciones 
morfológicas  celulares . En  la  infección  por  HPV  las células infectadas 
demuestran  el  efecto  citopático  que  incluye  ampliación  nuclear, atipia 
y   retracción   citoplasmática    perinuclear    con   engrosamiento   de  la 
membrana celular.  
Su diagnóstico está concentrado en la porción inferior del epitelio con 
anormalidades nucleares que son más obvias en el tercio basal, las 
figuras mitóticas son pocas en número y están confinadas al tercio basal. 
Las características displásicas en la porción superior del epitelio incluyen 
núcleos individuales con un menor grado de pleomorfismo en relación a 
los de la basal, membrana nuclear arrugada, varios grados de 
hipercromasia, binucleación, citoplasma vacío y núcleo excéntrico. 
Ocasionalmente las células pueden presentar queratinización individual 
(Wiedner, Cote, Suster & Wiess, 2009).    
Neoplasia intraepitelial cervical grado 2 
Microscópicamente, NIC 2 se caracteriza por la presencia de células 
inmaduras en los dos tercios inferiores.  En la gran mayoría de las 
lesiones NIC 2, la relación núcleo-citoplasma se incrementa, pero sigue 
siendo inferior al 50%. Las células con frecuencia muestran una 
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variabilidad significativa en el tamaño y forma nuclear (anisonucleosis), 
pérdida de la polaridad y variable aumento de mitosis (Wiedner, Cote, 
Suster & Wiess, 2009).  
Metaplasia escamosa inmadura puede distinguirse de NIC 2 por su 
arquitectura más ordenada,  falta de anisonucleosis y escasez de 
actividad mitótica. 
Neoplasia intraepitelial cervical grado 3 
NIC 3 es la lesión precursora que es más probablemente avanza a carcinoma. 
También es el menos propenso a regresionar. En un análisis prospectivo, el 71% 
de las mujeres con carcinoma in situ han desarrollado un carcinoma invasivo en 
un mínimo periodo de seguimiento de 12 años (Wiedner, Cote, Suster & 
Wiess, 2009). 
El diagnóstico de NIC 3 se establece cuando las células atípicas 
parabasales ocupan más de dos tercios del espesor epitelial total. Las 
células parabasales en NIC 3 tienen alta atipia nuclear; la actividad 
mitótica es generalmente elevada y la apoptosis es también frecuente. 
Algunos autores han sugerido que la apoptosis es una característica de 
este diagnóstico y puede ser un marcador de progresión a carcinoma.   
Los núcleos de NIC 3 tienen distribución irregular de la cromatina, 
hipercromasia e irregularidades de la membrana nuclear. 
En varios metaanálisis se ha estudiado la historia natural de la neoplasia 
cervical intraepitelial existiendo un 80% de regresión y 0% de progresión a 
carcinoma invasor en infecciones por HPV sin neoplasia cervical, en tanto 
la regresión es de 32% con progresión a la invasión mayor del 12% de los 
casos reportados como NIC 3 (Kurman, Hedrick & Ronnett, 2011) .     
Carcinoma escamoso 
La apariencia microscópica del carcinoma escamoso es variada, 
manifestándose como nidos sólidos de células escamosas de distinto 
tamaño con marcada irregularidad de los bordes, pleomorfismo nuclear, 
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mitosis  que invaden el estroma en patrones confluentes, 
pseudoreticulares y pseudoglandulares. 
Clásicamente puede ser dividido en queratinizante y no queratinizante, en 
el primero de estos tipos las células producen queratina extracelular que 
forma perlas corneas  acompañadas de frecuentes puentes intercelulares. 
La variante no queratinizante puede conservar características citológicas 
similares a la anterior pero sin la producción de queratina. Esta 
clasificación puede ser acompañada de la propuesta por Broder que la 
divide en bien, moderada o pobremente diferenciada. 
Existe una consideración a ser tomada en cuenta en esta patología que 
constituye el carcinoma escamoso microinvasor definido como la invasión 
del estroma subyacente en no más de 3mm de profundidad y 7mm de 
extensión con ausencia de invasión linfovascular. 
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CAPITULO II 
DIAGNOSTICO 
CITOLOGIA CONVENCIONAL 
La citología es el estudio de células individuales para detectar 
anormalidades morfológicas, las que pueden provenir de la descamación 
de superficies epiteliales, de líquidos corporales o se obtienen mediante 
aspiración con aguja fina. 
La citología cérvico-vaginal, estudia las células exfoliadas de la unión 
escamo-columnar del cuello uterino con el principal objetivo de buscar 
lesiones epiteliales en relación con el cáncer cérvico uterino.  
Historia 
A principios del siglo XVII los hermanos Janssen usaron lentes para crear 
el primer microscopio, lo que permitió observar las estructuras celulares 
con un aumento de 60 veces en relación al tamaño normal, sin embargo, 
los microscopios de esa época producían distorsión de imágenes y tenían 
bajo poder de resolución por lo que al inicio no tuvieron mucha aceptación 
y no fueron utilizados.  
En 1838 uno de los padres de la citología Johannes Müller en Berlín editó 
una monografía sobre células tumorales malignas; a principios del siglo 
XIX Joseph Récamier inventó el espéculo vaginal con el cual podía 
visualizar el cuello uterino y obtener un frotis celular para su respectivo 
estudio. 
La citología ginecológica comienza, en sentido estricto, en 1943 con 
griego George N. Papanicolaou que trabajó en Estados Unidos por varios 
años en la Universidad de Cornell de Nueva York, donde se dedicó a 
estudiar el comportamiento cíclico hormonal del epitelio vaginal en 
animales.  
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En 1917 publicó en el “American Journal of Anatomy” su famoso escrito 
“Existencia de un ciclo típico estrogénico en animales: Estudio de los 
cambios fisiológicos y patológicos” que fue la base del estudio de toda su 
vida. Durante este estudio descubrió la presencia de células tumorales en 
algunos frotis. El Dr. Papanicolaou dedicó cuarenta y cinco años a la 
investigación de la citología exfoliativa; desde 1923 la propuso como un 
método para diagnóstico de cáncer uterino, sin embargo el método no 
tuvo aceptación. 
El Dr. Papanicolaou continuó estudiando y mejorando las técnicas de 
extendido vaginal y cervical así como técnicas de conservación y tinción 
de las células. En 1942 publicó la técnica de tinción que conocemos 
actualmente como Técnica de Papanicolaou; finalmente en 1943 junto al 
ginecólogo Traut publicó su trabajo “Diagnóstico de cáncer uterino 
mediante frotis vaginal”; estudio que significó el reconocimiento 
internacional de la citología ginecológica. En años posteriores el nuevo 
método tuvo gran aceptación, perfeccionamiento y difusión. (Serman 
2002) y (Ricci, Perucca, Koljanin & Baeriswyl, 2004). 
La persistencia y dedicación del Dr. Papanicolaou permitió hacer de la 
citología y del frotis vaginal una herramienta clínica común, lo que ha 
resultado en una disminución del 70% de muertes por cáncer de cérvix en 
los últimos 40 años. 
Actualmente la citología vaginal con tinción de Papanicolaou constituye el 
método por excelencia de tamizaje para detección temprana de cáncer de 
cuello uterino. 
Sistema Bethesda 2001 
En términos generales el resultado de la citología cervical debe brindar 
información sobre tres componentes básicos: 
a) Calidad de la muestra 
b) Categorización de los resultados 
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c) Interpretación y diagnóstico descriptivo de los hallazgos. 
a. Calidad de la Muestra 
Es uno de los indicadores más importantes en la evaluación de la 
citología y permite brindar información al médico remitente sobre el 
material que ha obtenido en la toma de la muestra, esto fomenta una 
mayor atención al momento de realizar esta actividad. 
Las categorías que se han utilizado son: Satisfactoria e Insatisfactoria. 
Satisfactoria: Cuando en el pedido se recogen todos los datos requeridos. 
El extendido contiene un número adecuado de células escamosas bien 
conservadas (entre 8000 y 12000 células) y existe representación de la 
zona de transformación que se estima con la presencia de células de 
metaplasia escamosa o de células endocervicales. 
El conteo celular debe ser estimado y no contado individualmente 
comparado con patrones esquemáticos ya establecidos como se indica a 
continuación: 
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Objetivo: 4x   Ocular: 10x   
Campo: 157 células 
Se requiere la evaluación completa de la laminilla  
Representation of microscopic fields with the following parameters:
Objective          4X
Ocular              10X
Field Number   20
# of "cells"       157
The "cell" size relative to the entire field corresponds to superficial 
squamous cells (50 um)
The entire slide would need to be covered at this level of cellularity to have 10,000 cells
Objetivo: 4x   Ocular: 10x   
Campo: 500 células 
Se requiere la evaluación de 20 campos: 10000 células  
Representation of microscopic fields with the following parameters:
Objective          4X
Ocular              10X
Field Number   20
# of "cells"       500
The "cell" size relative to the entire field corresponds to superficial 
squamous cells (50 um)
20 fields would need to be covered at this level of cellularity to have 10,000 cells
 
 
Objetivo: 4x   Ocular: 10x   
Campo: 1000 célul s 
Se requiere la evaluación de 10 campos: 10000 células  
 
Representation of microscopic fields with the following parameters:
Objective          4X
Ocular              10X
Field Number   20
# of "cells"       1000
The "cell" size relative to the entire field corresponds to superficial 
squamous cells (50 um)
10 fields would need to be covered at this density to have 10,000 cells
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Para la técnica de citología de base líquida el mínimo de células que son 
necesarias para considerar que la muestra es satisfactoria es de 5000 
células. 
Tanto en los extendidos convencionales como en la base líquida el 
componente de la zona de transformación es aceptable si contiene al 
menos 10 células escamosas metaplásicas o endocervicales bien 
conservadas aisladas o en grupos. 
Existe una sola excepción en la que pese a existir ausencia de 
componente de la zona de transformación, la muestra puede ser 
considerada como adecuada y es que exista la presencia de una lesión 
intraepitelial en el componente escamoso.  
Insatisfactoria: Cuando la muestra no tiene solicitud de examen o 
información clínica, la lámina no está rotulada o rota, la celularidad es 
muy escasa o existen factores perturbadores (hemorragia, mala 
preservación, abundante presencia de células inflamatorias) que impiden 
valorar el extendido. 
Cuando la muestra es insatisfactoria se debe consignar si el laboratorio 
procesó y evaluó la muestra y por qué causa se considera insatisfactoria.  
b.  Categorización de resultados  
El sistema de Bethesda para informar la citología cervical, fue 
desarrollado por un grupo de expertos en Citología, Histopatología y 
Ginecología en 1988 y ha sido objeto de dos revisiones posteriores. Este 
sistema se realizó con el propósito de informar la citología cervical de una 
manera clara, proporcionar información relevante al médico y fomentar la 
comunicación eficaz entre el médico y el laboratorio. 
 El Sistema de Bethesda define una clasificación general que incluye: 
1. Negativo para Lesión Intraepitelial o Malignidad (NILM): cuando no 
existe ninguna anomalía de las células epiteliales. 
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2. Anomalías en Células Epiteliales: cuando se identifica alteraciones 
celulares de lesiones premalignas o malignas en las células 
escamosas o  glandulares. 
3. Otros: Puede ser utilizado en los casos que existan anormalidades 
citológicas no claras, las mismas que requieren investigación y 
seguimiento en grupos de edad específicos; por ejemplo la 
presencia de células endometriales en mujeres de 40 ó más años. 
Las anormalidades de células epiteliales escamosas comprenden un 
espectro morfológico amplio asociado al estadío de infección por HPV el 
mismo que ha sido dividido en:  
 Lesión Intraepitelial Escamosa de Bajo grado (LSIL)  
 Lesión Intraepitelial Escamosa de Alto Grado (HSIL). 
Existe un grupo de patologías cuyas categorías han ido incrementándose 
en número en las más  recientes versiones del sistema de Bethesda 
debido a la real limitación que existe en el momento de la valoración en el 
microscopio, ya que no se las puede encasillar en las categorías antes 
descritas constituyéndose en cambios citológicos limítrofes que requieren 
un seguimiento adecuado; designadas como células escamosas atípicas 
(ASC), sub clasificándose en: Atipia de células escamosas de significado 
incierto (ASC-US) y células escamosas atípicas sin poder excluir H-SIL 
(ASC-H)  
En cuanto a las ANORMALIDADES DE CELULAS GLANDULARES, el 
Sistema de Bethesda también ha incorporado cambios en el modo de 
informar sus anomalías  tomando  en cuenta que los hallazgos 
glandulares atípicos involucran un aumento de riesgo de que exista una 
entidad neoplásica maligna relacionada y deben ser clasificados, siempre 
que sea posible, según el tipo de célula glandular  (endocervical o 
endometrial), para fines de seguimiento y de tratamiento. 
Dentro de este grupo se incluyen: células glandulares atípicas (AGC), 
células endocervicales atípicas, células endocervicales atípicas a favor de 
neoplasia, células endometriales atípicas y adenocarcinomas 
endocervical y endometrial. 
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c)  Interpretación y diagnóstico descriptivo de los hallazgos 
A continuación se detallan algunas características morfológicas a ser 
consideradas para realizar un adecuado diagnóstico (Solomon & Nayar, 
2001) :  
Lesión escamosa intraepitelial de bajo grado (L-SIL): Criterios 
 Disposición irregular de las células las mismas que pueden estar 
aisladas o en láminas.  
 Citoplasma abundante, claro, transparente con bordes bien 
definidos y angulados.  
 Cromatina nuclear granular, distribuida uniformemente y sólo 
ligeramente hipercromática. 
 Agrandamiento nuclear que supera el triple del tamaño del núcleo 
de una célula intermedia normal. 
 Binucleación o multinucleación y coilocitosis (halos perinucleares 
que se componen de una zona perinuclear clara bien delimitada y 
un borde periférico de citoplasma densamente teñido).  
 Nucléolos ausentes o poco visibles. 
 
Lesión escamosa intraepitelial de alto grado (H-SIL): Displasia 
moderada:  Criterios. 
 Las células pueden estar aisladas, en láminas o en agregados 
pseudosincitiales. 
 Cromatina nuclear de distribución uniforme y ligera a moderada 
hipercromasia.  
 Nucléolos por lo general ausentes.  
 El coeficiente núcleo/citoplasma es mayor. 
 Contorno de la membrana nuclear irregular y suele mostrar 
identaciones prominentes o escotaduras. 
 El núcleo ocupa menos de la mitad de la superficie total de la 
célula.  
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Lesión escamosa intraepitelial de alto grado (H-SIL): Displasia 
severa: Criterios. 
 Citoplasma suele ser escaso con formación de un pequeño borde 
alrededor del núcleo.  
 Las células son redondas u ovales y con frecuencia irregulares o 
alargadas.  
 Las lesiones queratinizantes a veces contienen células grandes 
con citoplasma abundante, a menudo eosinófilo.  
 En las lesiones intraepiteliales más graves, los agregados tienen 
una composición sincitial, con bordes poco definidos y núcleos de 
células dispuestas irregularmente.  
 El núcleo suele ocupar por lo menos dos tercios de la superficie 
total de la célula.  
 Núcleos hipercromáticos de distribución irregular, cromatina 
granular gruesa, altamente anormales. 
 Irregularidad extrema en la forma y el tamaño de las células. 
  
Carcinoma in situ: Criterios.. 
 Mayor número de células anormales que otros grados de displasia. 
 Células dispuestas con bordes celulares indistinguibles. 
 Pequeñas células con poco citoplasma cianófilo y sin signos de 
maduración. 
 Núcleos ovales que ocupan la mitad de la superficie celular.  
 Cromatina irregular, con textura de fina a granular gruesa.  
 Membrana nuclear irregular y frecuentemente interrumpida 
(cerebriforme).  
 Micronucleolos rara vez se observan, oscurecidos por la cromatina 
densa. 
 
Carcinoma invasor: Criterios.  
 Células neoplásicas más diferenciadas. 
 Formas irregulares. 
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 Citoplasma anaranjado. 
 Núcleos grandes, hipercromáticos. La cromatina es uniforme 
toscamente granular. 
 Presencia de nucleolos.  
 A veces las células tienen a formar sincicios con citoplasma 
anfofílico, finamente vacuolado. 
 Fuerte asociación con muestras inadecuadas para diagnóstico 
debido a importante necrosis y sangrado. 
 
Células escamosas de significado incierto (ASC-US): Criterios 
 Los núcleos tienen aproximadamente entre dos veces y media y 
tres veces el tamaño del área del núcleo de una célula escamosa 
intermedia. 
 Leve aumento de la relación núcleo citoplasma. 
 Hipercromasia nuclear mínima e irregularidad de la distribución de 
la cromatina. 
 Anomalías nucleares asociadas a un citoplasma eosinófilo denso. 
 
Células escamosas atípicas, no es posible descartar (ASC-H): 
Criterios. 
 Células que pueden estar aisladas o en grupos de menos de 10 
células. 
 Pueden observarse a manera de hileras dentro del moco. 
 Las células tienen el mismo tamaño que las células metaplásicas y 
un núcleo que es entre una vez y media y dos veces y media más 
grande de lo normal. 
 La relación núcleo citoplasma puede ser similar a la de H SIL 
 Puede acompañarse de hipercromasia, irregularidad cromatínica y 
morfología nuclear anómala con irregularidad focal. 
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Células endocervicales atípicas sin especificación: Criterios.  
 Las  células están dispuestas en láminas e hileras con cierta 
agrupación celular y superposición nuclear. 
 El agrandamiento nuclear puede desde triplicar hasta quintuplicar 
el área del núcleo de una célula endocervical normal. 
 Grado de variación de tamaño y forma celular. 
 Frecuentemente hipercromasia leve. 
 Pueden hallarse nucleolos, figuras mitóticas infrecuentes. 
 
Células endocervicales atípicas, sugestivas de neoplasia: 
Criterios. 
 Células anómalas dispuestas en láminas e hileras, con agrupación 
y superposición nuclear. 
 Pueden formar rosetas con bordes citoplasmáticos desflecados. 
 Núcleos agrandados con cierto grado de hipercromasia. 
 Relación núcleo citoplasma aumentada, citoplasma escaso. 
 Ocasionales figuras mitóticas. 
 
Células endometriales atípicas: Criterios. 
 Células dispuestas en pequeños grupos, generalmente de 5 a 10 
células. 
 Núcleos ligeramente aumentados de tamaño, en comparación con 
las células endometriales normales. 
 Hipercromasia leve, pequeños nucleolos. 
 Escaso citoplasma a veces vacuolado. 
 
Adenocarcinoma endocervical in situ: Criterios. 
 Las células están dispuestas en láminas, grupos o rosetas con 
núcleos aglomerados y superpuestos. 
 Ausencia de la configuración  en panal de abejas habitual. 
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 Grupos de células con empalizada nuclear, prolongaciones 
citoplasmáticas y núcleos que sobresalen en la periferia. 
 Núcleos agrandados de tamaño variable, ovalados, elongados y 
estratificados. 
 Nucleolos generalmente pequeños o inconspicuos. 
 Frecuentes mitosis y cuerpos apoptóticos. 
 
Adenocarcinoma endocervical: Criterios. (12) 
 Células aisladas o en láminas en dos dimensiones o grupos 
tridimensionales y agregados sinciciales. 
 Núcleos pleomórficos e hipertrofiados con distribución irregular. 
 Pueden hallarse macronucleolos. 
 Citoplasma finamente vacuolado. 
 Puede observarse diátesis tumoral. 
 
Adenocarcinoma endometrial: Criterios. 
 Característico que las células están aisladas o en pequeños grupos 
compactos. 
 Variación de tamaño celular con pérdida de la polaridad. 
 Núcleos con hipercromasia moderada, distribución irregular de la 
cromatina. 
 Nucleolos de pequeños a prominentes que se tornan más grandes 
cuanto más alto es el grado tumoral. 
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Ventajas y Desventajas 
La citología cérvico-vaginal, a pesar de su demostrada habilidad de 
detección y su papel en la reducción de la mortalidad de cáncer de cuello 
uterino, como toda prueba  de muestreo, está limitada por resultados 
falsos positivos y falsos negativos. 
Hay varios factores que influyen en la obtención de falsos negativos que 
incluyen errores en el  procesamiento de la muestra o errores en la 
búsqueda e identificación de las células malignas y en su interpretación. 
Cerca de dos tercios de los falsos negativos resultan de error en la toma 
de la muestra y el tercio restante por error en la detección y diagnóstico. 
Existen múltiples razones por las cuales se puede obtener  un resultado 
falso positivo entre estas: una lesión de bajo grado puede estar presente 
al momento de tomar la muestra de citología y que posteriormente puede 
desaparecer previa a la toma de la biopsia; los resultados falsos positivos 
ocurren por la dificultad y el carácter subjetivo e interpretativo de la 
evaluación citológica (Ricci, Perucca, Koljanin & Baeriswyl, 2004).. 
 
CITOLOGIA DE BASE LIQUIDA 
La citología cérvico vaginal se ha venido utilizando como un método de 
tamizaje con algunas desventajas que han motivado la creación de 
nuevas técnicas, como es la citología de base líquida. 
Siempre que se introducen nuevos procedimientos, se debe ser cauto en 
analizar los estudios existentes, antes de implementar estas técnicas. Por 
este motivo, el objetivo actual es analizar la capacidad diagnóstica de la 
citología convencional comparada con la citología de base líquida con sus 
respectivas ventajas y limitaciones. 
Historia 
El frotis de Papanicolaou es una técnica de tamizaje de bajo costo y de 
aplicación masiva. La toma de la muestra para citología cérvico vaginal 
- 36 - 
 
- 36 - 
 
logra reunir entre 600.000 y 1,2 millones de células epiteliales cervicales y 
menos del 20% se transfiere al portaobjeto, el traspaso de células es 
aleatorio y sujeto a error si las células anormales no se distribuyen de 
forma homogénea por toda la muestra. (Bibbo & Wilbur, 2008). 
En 1997 se publican estudios de análisis retrospectivos de cáncer cérvico 
uterino; en ellos demuestran que entre el 5 y 15% de las pacientes 
incluidas en la investigación tenían citologías con falsos negativos, que 
correspondían a ASCUS y LIE de bajo y alto grado.  Weintraub y Morabia 
en el 2000, demuestran que las limitaciones de la técnica se deben a la 
presencia de muestras no valorables o poco significativas, estimándose 
que dos  tercios se deben a errores en la toma de muestra. En tres 
trabajos de investigación de falsos negativos, se demostró que fueron 
menos comunes los errores de detección que los de muestreo (Joonseok, 
Eun-ha, Changok & Young, 2007), (Siebers et al., 2009) y (Rahimi et al., 
2007)  
Por otro lado la preparación del frotis es una técnica variable y mal 
controlada. La muestra debe fijarse rápido para evitar la desecación y la 
degeneración de las células; además debe extenderse de manera 
uniforme en toda la superficie del portaobjeto. 
Otro problema es la presencia de sangre y células inflamatorias que 
compiten por el área de superficie del portaobjeto, llegando a ocultar 
células epiteliales. 
En Estados Unidos “Agency for Health Care Policy and Research” publicó 
un metaanálisis de 84 estudios clínicos, que estableció una capacidad 
diagnóstica con especificidad de 98% y sensibilidad de 51%. Sin 
embargo, en la literatura se describen proporciones de falsos negativos 
para cáncer invasor y para neoplasias intraepiteliales que varían entre 0 y 
70%. 
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Procedimiento 
El sistema de base líquida es un proceso de preparación en monocapa de 
células basada en la inclusión de la muestra en un medio líquido; 
utilizando sustitutos de los frotis convencionales.  
Se utiliza en el estudio y detección de cáncer cervical, lesiones 
precursoras y células atípicas, así como todas las demás categorías 
citológicas definidas por el sistema de Bethesda 2001(Solomon & Nayar, 
2001). 
El proceso incluye: preservación de células, enriquecimiento de material 
de diagnóstico, pipeteo,  sedimentación, coloración y diagnóstico.  
Este sistema muestra una población bien conservada de células teñidas 
dentro de un círculo de 13 mm de diámetro con una menor cantidad de 
elementos perturbadores, lo que permite una mejor visualización de las 
células epiteliales y organismos infecciosos (Industrias Makol, 2010). 
 El proceso comienza cuando el personal médico calificado realiza la toma 
con la escobilla específica de la técnica (cepillo cervical Rovers) con 
cabeza desmontable o un cepillo endocervical y espátula de plástico para 
recoger una muestra ginecológica. Es importante tomar en cuenta que si 
la toma se realiza con espátula y cepillo, el primero debe ser de material 
plástico ya que de esta manera se evita la desecación de la muestra 
hasta ser introducido en el vial de preservación.  
En lugar de que las células sean recogidas directamente en la lámina de 
vidrio se colocan en un vial con conservante líquido luego de lo cual se lo 
cierra y rotula. El conservante líquido contiene una solución acuosa de 
etanol desnaturalizado acompañado de pequeñas cantidades de metanol 
e isopropanol. 
En el laboratorio para garantizar una mezcla homogénea, el vial debe 
mezclarse con un agitador (Vórtex) de 30 a 60 segundos, este proceso es 
muy importante para lograr que todas las células se desprendan 
completamente del cepillo.  
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Posteriormente la muestra se transfiere a un tubo de ensayo  que 
contiene un reactivo de densidad luego del cual se centrifuga la muestra 
para que el material celular se coloque en el fondo, se elimina 
parcialmente los detritus y el exceso de células inflamatorias de la 
muestra.  
Tras la centrifugación se forma un botón celular, se elimina el 
sobrenadante y después se tiñe mediante un procedimiento de tinción de 
Papanicolaou modificado.  
El portaobjetos se limpia con xileno o con un sustituto de xileno y se 
cubre. Las células son presentadas dentro de un círculo de 13 mm de 
diámetro y examinadas a través de un microscopio por personal 
calificado.  
Idoneidad de la preparación 
Las nuevas directrices recomendadas en el sistema de reporte Bethesda 
2001 se refieren a las preparaciones basadas en medio líquido y 
establecen la forma de determinar la celularidad adecuada 
específicamente para estas preparaciones.  
La presencia o ausencia de células endocervicales o componente zona de 
la   de   transformación   no   afectan  la   valoración  sino   que   debe  ser 
mencionado como un factor de calidad.  
Para las preparaciones de base líquida 5.000 células escamosas se 
consideran adecuadas y estimaciones de  celularidad se alcanzan 
mediante el conteo del número de células por  diez campos de alto poder.  
La centrifugación en la técnica de base líquida tiene una tasa inferior de 
muestras insatisfactorias comparadas con la técnica tradicional. En el 
caso de que exista una muestra insuficiente con la técnica de base líquida 
el reprocesamiento del material es recomendado ya que a veces la 
cantidad de eritrocitos y células inflamatorias pueden producir 
alteraciones en la formación del botón celular. 
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En ausencia de células anormales, una preparación se considera no 
satisfactoria si se dan una o varias de las siguientes condiciones: 
 Un número insuficiente de células para diagnóstico (menos de 
5.000 células epiteliales escamosas por preparación). A 
continuación, se indican los procedimientos recomendados para 
calcular el número de células epiteliales escamosas bien 
conservadas en los portaobjetos de base líquida (Bibbo & Wilbur, 
2008). 
 
  Objetivo 10x Objetivo 40x 
Diámetro 
del círculo 
mm 
Área del 
círculo 
Número de 
campos 
Número de 
células 
por 
Número 
de 
campos 
Número 
de 
células 
por 
12 113.1 36 138.9 576 8.7 
13 132.7 42 118.3 676 7.4 
20 314.2 100 50.0 1600 3.1 
 
 Deberán contabilizarse un mínimo de diez campos horizontales y 
verticales a lo largo del centro de la circunferencia de preparación. 
 Como medio práctico para evaluar el contenido celular, puede 
utilizarse una evaluación macroscópica de la densidad visual de la 
preparación teñida para comprobar la idoneidad de los procesos de 
preparación.  
 Generalmente el 75% o más de los componentes celulares están 
oscurecidos por inflamación, sangre, bacterias, mucosidades o 
artefactos que impiden la interpretación citológica del portaobjetos 
en la citología tradicional, fenómeno que no se observa en la 
técnica liquida (Industrias Makol, 2010). 
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Interpretación de resultados 
Los criterios utilizados para la evaluación son los mismos que deben ser 
considerados para el procedimiento convencional tomando en cuenta el 
consenso de Bethesda, sin embargo existen algunas observaciones que 
deben ser tomadas en cuenta (Solomon & Nayar, 2001) 
Debido a que las muestras se recogen en una solución fijadora de base 
líquida, la presentación del material celular aparece diferente, 
concentrados y distribuidos uniformemente.  
Las células que en el frotis tradicional son pequeñas y con tendencia a 
formar grupos,  con el medio líquido tienden a redondearse, aumentar su 
tamaño, mejoran su coloración citoplasmática y morfología nuclear.  
La hipercromasia como se observa en las células anormales en el frotis 
convencional no siempre  está  presente en preparaciones de base líquida 
pudiendo existir falla en la  interpretación de lesiones intraepiteliales de  
alto grado. Las variaciones en el tamaño nuclear y sobre todo el 
reconocimiento de los contornos nucleares desempeñan un papel 
importante en la evaluación. El fondo es generalmente limpio, la sangre, 
moco e inflamación son rara vez observadas y si las existen tienden a 
adherirse a las células epiteliales.  
Algunas entidades tienen características citológicas especiales en el 
medio líquido (Bibbo & Wilbur, 2008) y (Solomon & Nayar, 2001).  
Atrofia. 
 Menor número de núcleos desnudos. 
 Placas planas de células parabasales. 
 Polaridad nuclear conservada. 
 Menor agrandamiento nuclear. 
 El material granular de fondo suele estar agrupado más que 
disperso, por lo que el fondo es más limpio, sin embargo los grupos 
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pueden adherirse a las células y dificultar la visualización de las 
mismas. 
Infección por Tricomonas.  
 Es difícil de visualizar el microrganismo. 
 Núcleos más visibles, gránulos eosinófilos o flagelos.  
 Patógenos suelen ser más pequeños. 
 Se pueden hallar unos con forma de “barrilete”. 
Cervicitis linfocítica.  
 Células linfoides en grupos, se pueden encontrar en el fondo 
células aisladas dispersas. 
 Confusión con células del endometrio.  
Reparación. 
 Bordes citoplasmáticos más redondeados con menor orientación.  
 Prominentes nucleolos.  
Lesión intraepitelial escamosa de bajo grado (LSIL). 
 Grupos angulados de células atípicas o displásicas. 
 Células agrandadas. 
 Coilocitosis y multinucleación. 
 Hipercromasia nuclear disminuida.  
 Núcleos agrandados, sin hipercromasia nuclear significativa. 
Lesión intraepitelial escamosa de alto grado (HSIL). 
 Menor número de células anormales. 
 Células individuales con mayor frecuencia que en hojas. 
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 Las células no muestran hipercromasia significativa. 
 Alta relación núcleo/ citoplasma. 
 Irregularidad de la  membrana nuclear. 
Carcinoma de células escamosas. 
 Menor celularidad tumoral 
 Células individuales y agregados sincitiales. 
 Nucleos hipercromáticos irregulares en  menor cantidad. 
 Escasez de nucleolos. 
 Diátesis tumoral que  rodea a las células o se adhiere a las 
mismas,  pero puede ser sutil en comparación con la citología 
convencional. 
Adenocarcinoma endocervical in situ.  
 Celularidad variable, a veces abundante la presencia de células 
anómalas.  
 Tiras de células con pseudoestratificación, dispuestas como cortas 
“colas de pájaro”. 
 Sutil aparición en plumas y rosetas.  
 Cromatina nuclear puede ser densa o finamente granular, a 
menudo de aspecto más abierto. 
 Nucleolos suelen ser más evidentes. 
 
Limitaciones del procedimiento 
 Las muestras ginecológicas para preparaciones en base líquida 
deberán recogerse con un dispositivo de muestreo de tipo escobilla 
o con una combinación de espátula de plástico/cepillo endocervical 
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con cabezal(es) desmontable(s) según el procedimiento de  
recogida estándar. Con el sistema líquido no deberán utilizarse 
espátulas de madera. Tampoco deberán utilizarse combinaciones 
de espátula de plástico/cepillo endocervical que no sean 
desmontables. 
 La formación impartida por personal autorizado constituye un 
requisito previo para la producción y evaluación de la citología de 
base líquida. 
 Los citotecnólogos y patólogos habrán sido instruidos en la 
evaluación morfológica de esta nueva técnica. 
 Para que el procedimiento y diagnóstico en base líquida funcionen 
correctamente, sólo deberán utilizarse los productos admitidos o 
recomendados con estándares de calidad. 
 Los kits de diagnóstico solo deberán ser utilizados una vez y no 
podrán ser reutilizados. 
 Es necesario un volumen de 8,0 ± 0,5 ml de vial para la muestra 
recogida.  
Precauciones 
 Los reactivos deberán guardarse a temperatura ambiente (de 15 a 
30 °C) y utilizarse antes de su fecha de caducidad.  El límite de 
utilización del líquido conservante sin muestras citológicas es de 36 
meses desde la fecha de fabricación a temperatura ambiente.  
 El límite de conservación del líquido conservante con muestras 
citológicas es de 6 meses a temperaturas de refrigeración de 2 a 
10 °C o de 4 semanas a temperatura ambiente de 15 a 30 °C.  
 El líquido conservante con muestra citológica para ser utilizado 
para análisis de ADN amplificado se puede almacenar y transportar 
durante un máximo de 30 días a 2 – 30 °C.   
 Evite salpicaduras o la formación de aerosoles. Los usuarios 
deberán utilizar un material de protección adecuado para las 
manos, los ojos y la ropa. 
 El vial es bactericida y ha sido probado con eficacia contra: 
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Escherichia coli, Pseudomonas aeruginos y Staphylococcus 
aureus.  
 
ESTUDIOS AL RESPECTO 
Se han llevado a cabo gran cantidad de estudios clínicos al respecto con 
muestras divididas y emparejadas en varios centros de investigación con 
el fin de comparar los resultados diagnósticos entre citología de base 
líquida y convencional.  
Existen muchos metaanálisis y ensayos clínicos controlados y no 
controlados  que evalúan algunos de los criterios que también van a hacer 
tomados en cuenta en este estudio como son: aumento significativo del 
número de casos diagnosticados de lesiones intraepiteliales escamosas 
de bajo y alto grado, así como de carcinomas escamosos(Fremont- Smith, 
Marino, Griffin, Spencer & Bolick, 2004), (Austin & Ramzy, 1998) y 
(Stevens, Nespolon, Milne & Rowland, 1998) ; disminución del número de 
casos reportados como “material insuficiente” (Eversole et al.,2010), 
disminución de los casos reportados como AGUS y ASCUS(Kai, Manbo, 
Lee, Yeoh & Cham, 2009),(Belsley et al., 2008) y (Levi, Kelly, Rosenthal & 
Ronnett, 2003) , ventajas del nuevo método sobre el tradicional para la 
realización de pruebas complementarias sobre una sola muestra tomada 
Así mismo en otros estudios no se establecen diferencias significativas 
entre ambas técnicas en la valoración del diagnóstico final (Siebers et al., 
2009), (Vassilakos, Griffin, Megevand & Campana, 1998) 
 Un grupo de ensayos han enfocado en cambio la importancia de la nueva 
técnica para realizar pruebas adicionales como hibridación in situ, 
tipificación del tipo de HPV y pruebas de ADN que están muy bien 
documentadas como pruebas que ayudan a predecir el comportamiento 
de la enfermedad (Cochand-Priollet et al.,2005),(Qureshi, Bolick,Ringer, 
Spangler & Zimmerman, 2005), (Bewtra, Xie, Soundararajan, Gatalica & 
Hatcher, 2005) y (Guo, Hu, Baliga, He & Hughson, 2004) 
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MATRIZ DE VARIABLES 
 
  
 
 
 
 
 
I.  
II.  
 
  
 
III.  
 
 
 
  
IV.  
V.  
VI.  
- Lugar de muestreo 
- Inicio de vida sexual activa 
- Embarazo 
- Intervención quirúrgica uterina previa. 
- Tiempo adecuado para nueva toma de 
citología cérvico vaginal 
 
(VARIABLES CONTROLADAS) 
Técnicas de procesamiento del 
frotis cérvico-vaginal 
(VARIABLE INDEPENDIENTE) 
(VARIABLE INDEPENDIENTE) 
INDEPENDIENTE 
Hallazgos Citológicos 
(VARIABLE 
DEPENDIENTE) 
- Calidad de la Muestra 
- Tiempo de evaluación de la 
laminilla citológica 
-  
(VARIABLES INTERVINIENTES) 
 
- Perfil profesional 
- Experiencia del Observador 
- Cuadro clínico 
 (VARIABLES MODERADORAS) 
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OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA 
Técnicas de 
procesamiento 
citológico 
Conjunto de procedimientos  
utilizados para la toma, 
preparación química y tinción de 
una muestra. 
Características de 
las técnicas. 
Tipo de técnica Citología Convencional 
Citología de Base Líquida 
Hallazgos 
citológicos 
cérvicovaginales 
Características morfológicas y 
citonucleares que determinan 
benignidad, lesiones premalignas 
y malignas. 
Características 
citonucleares 
(grado nuclear, 
índice núcleo-
citoplasma, índice 
de maduración) 
Sistema Bethesda 2001: 
- Negativo para lesión intraepitelial o malignidad 
- Células escamosas atípicas de significado 
indefinido 
- Células glandulares atípicas 
- Lesión intraepitelial de bajo grado 
- Lesión intraepitelial de alto grado 
- Carcinoma in situ 
- Carcinoma escamoso 
- Adenocarcinoma in situ 
- Adenocarcinoma 
Presente/ausente 
Calidad de la 
muestra 
 
Presencia de células 
endocervicales o de  metaplasia 
escamosa en la placa examinada 
 
Presencia de 
células 
 
 
 
Presencia de células Satisfactoria/insatisfactoria 
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VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA 
Experiencia del 
observador 
Años de ejercicio profesional en 
evaluar placas de frotis cérvico-
vaginales 
Años de 
Experiencia 
Numérico Numérico 
 
Perfil profesional 
citológico 
Conjunto de capacidades y 
competencias que identifican la 
formación de una persona para 
desarrollar funciones de acuerdo 
a su profesión. 
Tipo de formación Anatomopatólogo  
Citotecnólogo 
Anatomopatólogo 
Citotecnólogo 
Cuadro  
clínico 
Conjunto de signos y síntomas de 
carácter ginecológico que nos 
permite realizar una aproximación 
diagnóstica 
Signos y síntomas 
gíneco obstétricos 
- Fecha de Ultima Menstruación 
- Presencia de: leucorrea, prurito, sangrado 
vaginal 
- Examen Físico: cérvix sano, inflamatorio, 
tumoral, no se observa cérvix. 
Numérico 
Presente/ausente 
Tiempo de 
evaluación de la 
laminilla 
citológica 
Periodo de tiempo transcurrido 
entre el inicio de valoración de la 
laminilla citológica y la conclusión 
diagnóstica. 
Tiempo Minutos Numérica 
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SUJETOS,  MATERIALES Y ESTUDIO 
DISEÑO 
Se realizó un ensayo clínico no controlado de evaluación de prueba 
diagnóstica, con la finalidad de establecer el grado de concordancia entre los 
resultados obtenidos por citología de base líquida y citología convencional en 
pacientes que acuden al Hospital Oncológico Solón Espinosa (SOLCA 
Quito), además de determinar el grado de concordancia intra e 
interobservador. 
UNIVERSO, POBLACIÓN, MUESTRA Y ASIGNACIÓN 
El Universo del presente estudio estuvo constituido por la totalidad de 
pacientes que acudieron a realizarse por libre demanda estudios de citología 
cérvico–vaginal en el Hospital Solón Espinosa (SOLCA Quito). 
Al tratarse de un universo infinito y al ser el objeto de estudio cualitativo, la 
muestra se calculó empleando muestreo aleatorio simple para universo 
infinito, en base de la siguiente fórmula: 
2
2
e
z x q x p
n 
 
Donde: 
p=probabilidad de hallazgo de lesiones de alto grado o carcinoma = 0,386 
q= probabilidad de no ocurrencia (1-p) = 0,614 
z = nivel significación al 95% = 1.96 
e=error de inferencia = 10%(0.1) 
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91
1.0
4x1.960,386x0.61
n
2
2

 
El tamaño muestral mínimo requerido fue entonces de 91 pacientes, sin 
embargo para cubrir la probabilidad de pérdida, la muestra se incrementó en 
un 10%, resultando en una muestra mínima efectiva de 100 pacientes. 
Las pacientes fueron seleccionadas empleando muestreo secuencial, 
considerando los siguientes criterios de inclusión y exclusión: 
Criterios de inclusión:  
 Mujeres que hayan iniciado su vida sexual. 
 Mujeres que acudieron a libre demanda para la toma de citología 
cérvico- vaginal en el Hospital Solón Espinosa (SOLCA Quito). 
 Mujeres no histerectomizadas. 
 
Criterios de exclusión:  
 Pacientes embarazadas o en amenorrea de lactancia. 
 Pacientes que no hayan cumplido mínimo 3 meses entre una y otra 
toma cérvico vaginal. 
 
METODOLOGÍA 
Se realizó la toma de la muestra para citología cérvico vaginal tradicional a 
las pacientes que acudieron a libre demanda a la Consulta externa 
ginecológica del Hospital Oncológico Solón Espinosa (SOLCA Quito) 
siguiendo el procedimiento que indica en el Anexo A. 
Una vez realizado el frotis convencional sobre la laminilla, el material 
sobrante tanto en la espátula como en el cepillo endocervical que 
generalmente son desechados, fueron introducidos en el vial de preservación 
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para posteriormente continuar con el procesamiento de la técnica de base 
líquida (ver Anexo B). La espátula a ser utilizada fue de material plástico para 
evitar la desecación de la muestra.  
El procedimiento recomendado fue modificado ya que en la técnica original 
se utiliza un cepillo especial para base líquida en tanto que en este estudio 
se utilizó los instrumentos de la técnica convencional. 
Una vez obtenido el frotis convencional y la muestra en base líquida se 
procedió a la tinción con método de Papanicolaou (ver anexo C) para su 
posterior lectura utilizando el sistema de reporte de Bethesda 2001. 
Cada paciente tuvo entonces una muestra convencional y otra en base 
líquida que fueron leídas por dos observadores distintos sin conocer el 
resultado de su contraparte, tomando en cuenta también el tiempo empleado 
para su lectura desde que la placa fue colocada en la platina del microscopio 
hasta el momento en que se escribió el resultado en la hoja de recolección 
de datos (ver anexo D), esta acción se realizó sin que los examinadores sean 
comunicados de la misma para no alterar el resultado. Esta lectura fue 
designada lectura del Observador evaluado para cada una de las técnicas de 
procesamiento. 
Una vez conocido el resultado de la primera lectura se esperará un tiempo 
adecuado (30 días) para que el examinador a cargo de la primera lectura lo 
realice nuevamente únicamente conociendo los datos clínicos de la paciente 
más no el informe previo con la finalidad de valorar la concordancia 
intraobservador.  
Paralelamente los autores de esta investigación valoraron los frotis de cada 
una de las pacientes (Lectura patrón) tanto en técnica convencional como en 
base líquida tomando en cuenta los mismos requerimientos solicitados para 
el Observador evaluado. Con esta lectura se valoró la concordancia 
intraobservador en ambas técnicas.   
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TÉCNICAS, INSTRUMENTOS Y ESTANDARIZACIÓN 
Previa a la evaluación de las láminas de citología en base líquida, los 
observadores patrón fueron estandarizados de frente a un observador  
experto, con quien se analizaron en paralelo un total de 30 estudios de 
citología, luego de lo cual se evaluó la repetibilidad compleja, aceptando 
como válido un 90% de concordancias. 
 
NORMAS ÉTICAS 
El presente estudio respetó las normas éticas para estudios en sujetos 
humanos establecidas en la Declaración de Helsinki II. Sin embargo, al no 
existir riesgo alguno sobre las personas, únicamente se aseguró la 
confidencialidad de la identidad, por lo que no se solicitó consentimiento 
informado. 
PLAN DE ANÁLISIS 
 
La información requerida para el presente estudio fue recopilada en un 
formulario específico creado  para el efecto (Anexo E) 
Las variables cuantitativas fueron expresadas en promedios y desviaciones 
estándar y las cualitativas en frecuencias simples y porcentajes. Para la 
evaluación de concordancia de hallazgos entre citología líquida y 
convencional se usó repetibilidad compleja acompañada de Kappa de 
Cohen, en tanto que para el análisis del tiempo de lectura se usó T de 
student. La base de datos fue procesada en SPSS v14.0. 
 
RECURSOS 
RECURSOS HUMANOS: 
La citología  tradicional de libre demanda fue valorada por las citotecnólogas 
del Departamento de Citología del Hospital Solón Espinosa Núcleo Quito. 
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La citología de base líquida fue valorada por un Médico Tratante especialista 
en Anatomía Patológica que cuenta con la acreditación en el país para el 
análisis de las placas de citología de base líquida otorgado por su fabricante 
con sede en Costa Rica.  
Los dos autores del estudio realizaron la valoración de los frotis cérvico 
vaginales en las dos técnicas. 
 
RECURSOS TÉCNICOS: 
El presente trabajo fue llevado a cabo en las instalaciones del Departamento 
de  Citología del Hospital Solón Espinosa (SOLCA Quito)  donde se 
realizaron las  tomas cérvico-vaginales, así como también la tinción 
convencional siguiendo el proceso habitual que tienen todos los casos a libre 
demanda. 
Para las muestras paralelas en base líquida, éstas una vez tomadas fueron 
trasladadas a un Laboratorio particular que cuenta con los materiales y 
equipamiento adecuado para su procesamiento.  
 
RECURSOS FINANCIEROS: 
La presente investigación fue financiada en su totalidad por los autores de la 
misma. A continuación se detallan los costos correspondientes: 
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 Precio unitario (USD) Precio total (USD) 
Kit de citología base 
líquida y procesamiento 
10 1000 
Espátulas de plástico para 
toma de citología cérvico 
vaginal  
1.5 150 
cajas de almacenamiento 
de placas 
10 20 
Material bibliográfico - 200 
Papelería  - 250 
Imprevistos (10%) - 170 
TOTAL  1790 
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RESULTADOS 
 
DESCRIPCIÓN DE LA MUESTRA 
Se estudiaron un total de 100 casos de citología cérvico-vaginal de un número 
igual de pacientes cuya edad promedio fue de 40.02 ± 10.2 años (Rango: 16 – 
77 años). Gráfico I. 
 
 
 
La  edad promedio de inicio de vida sexual activa fue de 19.1 ± 3.6 años 
(Rango: 13 – 32 años). Del total de mujeres estudiadas, el 81% (n=81), se 
encontraban en edad reproductiva, habiéndose colectado las muestras por 
sobre el 5to día del ciclo menstrual, con una mediana de 17 días (Rango: 5 – 
65 días). 
En cuanto al uso de métodos anticonceptivos, éstos se muestran en el 
gráfico II. 
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En cuanto a la sintomatología presentada al momento de la toma, el 69% 
(n=69), refirieron leucorrea. Gráfico III. 
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Al examen físico realizado el momento de la toma, el 92% de los casos 
estudiados, mostraron lesiones de aspecto inflamatorio. 
 
ESTUDIOS CITOLÓGICOS 
En cuanto a los hallazgos  citológicos  en la  primera  y  segunda  lectura, por 
tipo  de  citología  y  tipo  de  lector ,  se  muestran  en  las  siguientes  tablas, 
desagregadas por componentes de reporte de Bethesda
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TABLA I. 
CALIDAD DE MUESTRA Y DIAGNÓSTICOS CITOLOGICOS (BETHESDA) CON CITOLOGÍA 
CONVENCIONAL POR OBSERVADOR PATRÓN Y OBSERVADOR EVALUADO (LECTURA 1 Y 2). 
Tipo 
Calidad de muestra n(%) Diagnóstico n(%) 
Adecuada Inadecuada NILM ASCUS ASCH LIEB LIEA LIEA-
SI 
CAEINV AGUS 
Patrón 99(99) 1(1) 86(86) 6(6) 1(1) 2(2) 1(1) 1(1) --- 3(3) 
Lectura 1 (Observador) 100(100) ---- 89(89) 3(3) 2(2) --- 1(1) --- 1(1) 4 (4) 
Lectura 2 (Observador) 100(100) --- 84(84) 7(7) 1(1) 3(3) 1(1) --- 1(1) 3(3) 
NILM = Negativo para lesión intraepitelial / ASCUS = Atipia escamosa de significado incierto / ASCH=Atipia escamosa a favor de lesión intraepitelial de alto grado / 
LIEB = Lesión intraepitelial de bajo grado / LIEA = Lesión intraepitelial de alto grado / LIEA -SI= LIEA con sospecha de invasión /CAEINV = Carcinoma escamoso 
invasor / AGUS = Atipia glandular endocervical de significado incierto 
TABLA II. 
CALIDAD DE MUESTRA Y DIAGNÓSTICOS CITOLOGICOS (BETHESDA) CON CITOLOGÍA DE BASE 
LÍQUIDA POR OBSERVADOR PATRÓN Y OBSERVADOR EVALUADO (LECTURA 1 Y 2). 
Tipo 
Calidad de muestra n(%) Diagnóstico n(%) 
Adecuada Inadecuada NILM ASCUS ASCH LIEB LIEA LIEA-
SI 
CAEINV AGUS 
Patrón 100(100) --- 96(96) 1(1) --- 1(1) 1(1) 1(1) --- --- 
Lectura 1 (Observador) 100(100) --- 93(93) 1(1) --- 3(3) 1(1) 1(1) --- 1(1) 
Lectura 2 (Observador) 100(100) --- 94(94) 1(1) --- 2(2) 1(1) 1(1) --- 1(1) 
NILM = Negativo para lesión intraepitelial / ASCUS = Atipia escamosa de significado incierto / ASCH=Atipia escamosa a favor de lesión intraepitelial de alto grado / 
LIEB = Lesión intraepitelial de bajo grado / LIEA = Lesión intraepitelial de alto grado / LIEA -SI= LIEA con sospecha de invasión /CAEINV = Carcinoma escamoso 
invasor / AGUS = Atipia glandular endocervical de significado incierto 
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TABLA III. 
OTROS HALLAZGOS CITOLOGICOS (BETHESDA) CON CITOLOGÍA CONVENCIONAL POR 
OBSERVADOR PATRÓN Y OBSERVADORES EVALUADOS (LECTURA 1 Y 2). 
Tipo 
Otros Hallazgos n(%) 
Flora 
Bacilar 
Flora 
Cocoide 
Flora 
Mixta 
Gardnerella Cándida Herpes Otros 
Patrón 63(63) 7(7) 10(10) 17(17) 2(2) --- --- 
Lectura1 (Observador) 50(50) 5(5) --- 40(40) 4(4) 1(1) --- 
Lectura2 (Observador) 51(51) 6(6) 1(1) 39(39) 3(3) --- --- 
 
 
TABLA IV. 
OTROS HALLAZGOS CITOLOGICOS (BETHESDA) CON CITOLOGÍA LÍQUIDA POR OBSERVADOR 
PATRÓN Y OBSERVADORES EVALUADOS (LECTURA 1 Y 2). 
Tipo 
Otros Hallazgos n(%) 
Flora 
Bacilar 
Flora 
Cocoide 
Flora 
Mixta 
Gardnerella Cándida Herpes Otros 
Patrón 65(65) 4(4) 9(9) 18(18) 2(2) 1(1) 1(1) 
Lectura 1 (Observador) 65(65) --- 16(16) 15(15) 2(2) 1(1) 1(1) 
Lectura 2 (Observador) 65(65) 2(2) 16(16) 14(14) 2(2) --- 1(1) 
59 
 
59 
 
En cuanto al tiempo de lectura ocupado se encontró una disminución 
estadísticamente significativa del mismo con el método de base líquida al 
compararlo con la técnica tradicional (106.40 segundos vs 240.79 segundos, 
p< 0.05). 
ANALISIS DE CONCORDANCIA 
El análisis de concordancia de lectura 1 y lectura 2 realizadas por el mismo 
observador evaluado, de frente a observador “patrón”, se muestra en las 
siguientes tablas, tanto para citología convencional como para citología 
líquida, además el análisis de concordancia interobservador para cada tipo 
de citología y la comparación entre los dos tipos de citología entre 
observadores patrón. 
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TABLA V 
CONCORDANCIA EN DIAGNÓSTICOS CITOLÓGICOS. LECTURA 1 FRENTE A OBSERVADOR PATRÓN. 
CITOLOGÍA CONVENCIONAL 
DIAGNÓSTICOS 
OBSERVADOR 
(LECTURA 1) 
Diagnóstico Observador Patrón n(%)a 
NILM ASCUS ASCH LIEB LIEA LIEA-SI CAEINV AGUS 
NILMb 79(88.8) 6(6.7) 1(1.1) 1(1.1) --- --- --- 2(2.2) 
ASCUS 3(100) --- --- --- --- --- --- --- 
ASCH --- --- --- 1(50) --- --- --- 1(50) 
LIEB --- --- --- --- --- --- --- --- 
LIEA --- --- --- ---- 1(100) --- --- --- 
LIEA-SI --- --- --- --- --- --- --- --- 
CAEINV --- --- --- --- --- 1(100) --- --- 
AGUS 4(100) --- --- --- --- --- --- --- 
a. p<0.05 (Chi cuadrado), b.  kappa: 0.22 
NILM = Negativo para lesión intraepitelial / ASCUS = Atipia escamosa de significado incierto / ASCH=Atipia escamosa a favor de 
lesión intraepitelial de alto grado / LIEB = Lesión intraepitelial de bajo grado / LIEA = Lesión intraepitelial de alto grado / LIEA -SI= 
LIEA con sospecha de invasión /CAEINV = Carcinoma escamoso invasor / AGUS = Atipia glandular endocervical de significado 
incierto 
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TABLA VI. 
CONCORDANCIA EN DIAGNÓSTICOS CITOLÓGICOS. LECTURA 2 FRENTE A OBSERVADOR PATRÓN. 
CITOLOGÍA CONVENCIONAL 
DIAGNÓSTICOS 
OBSERVADOR 
(LECTURA 2) 
Diagnóstico Observador Patrón n(%)a 
NILM ASCUS ASCH LIEB LIEA LIEA-SI CAEINV AGUS 
NILMb 75(89.3) 6(7.1) --- 2(2.4) --- --- --- 1(1.2) 
ASCUS 7(100) --- --- --- --- --- --- --- 
ASCH --- --- 1(100) --- --- --- --- --- 
LIEB 2(66.7) --- --- --- 1(33.3) --- --- --- 
LIEA --- --- --- --- --- --- --- 1(100) 
LIEA-SI --- --- --- --- --- --- --- --- 
CAEINV --- --- --- --- --- 1(100) --- --- 
AGUSc 2(66.7) --- --- --- --- --- --- 1(33.3) 
a.  p<0.05 (Chi cuadrado),  b. kappa: 0.21,  c. kappa: 0.31 
NILM = Negativo para lesión intraepitelial / ASCUS = Atipia escamosa de significado incierto / ASCH=Atipia escamosa a favor de 
lesión intraepitelial de alto grado / LIEB = Lesión intraepitelial de bajo grado / LIEA = Lesión intraepitelial de alto grado / LIEA -SI= 
LIEA con sospecha de invasión /CAEINV = Carcinoma escamoso invasor / AGUS = Atipia glandular endocervical de significado 
incierto 
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TABLA VII. 
 
CONCORDANCIA INTRAOBSERVADOR EN DIAGNÓSTICOS CITOLÓGICOS. LECTURA 1 Vs LECTURA 
2. CITOLOGÍA CONVENCIONAL 
DIAGNÓSTICOS 
OBSERVADOR 
(LECTURA 2) 
Diagnóstico Observador (Lectura 1) n(%)a 
NILM ASCUS ASCH LIEB LIEA LIEA-SI CAEINV AGUS 
NILMb 78(92.9) 2(2.4) 1(1.2) --- --- --- --- 3(3.6) 
ASCUS 6(85.7) --- --- --- --- --- --- 1(14.3) 
ASCH 1(100) --- --- --- --- --- --- --- 
LIEB 1(33.3) 1(33.3) --- --- 1(33.3) --- --- --- 
LIEA --- --- 1(100) --- --- --- --- --- 
LIEA-SI --- --- --- --- --- --- --- --- 
CAEINV --- --- --- --- --- --- 1(100) --- 
AGUS 3(100) --- --- --- --- --- --- --- 
a.  p<0.05 (Chi cuadrado), b.kappa: 0.27 
NILM = Negativo para lesión intraepitelial / ASCUS = Atipia escamosa de significado incierto / ASCH=Atipia escamosa a favor de 
lesión intraepitelial de alto grado / LIEB = Lesión intraepitelial de bajo grado / LIEA = Lesión intraepitelial de alto grado / LIEA -SI= 
LIEA con sospecha de invasión /CAEINV = Carcinoma escamoso invasor / AGUS = Atipia glandular endocervical de significado 
incierto 
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TABLA VIII. 
 
CONCORDANCIA EN DIAGNÓSTICOS CITOLÓGICOS. LECTURA 1 FRENTE A OBSERVADOR PATRÓN. 
CITOLOGÍA DE BASE LÍQUIDA 
 
DIAGNÓSTICOS 
OBSERVADOR 
(LECTURA 1) 
Diagnóstico Observador Patrón n(%)a 
NILM ASCUS ASCH LIEB LIEA LIEA-SI CAEINV AGUS 
NILM 93(100) --- --- --- --- --- --- --- 
ASCUS --- 1(100) --- --- --- --- --- --- 
ASCH --- --- --- --- --- --- --- --- 
LIEB 2(66.7) --- --- 1(33.3) --- --- --- --- 
LIEA --- --- --- --- 1(100) --- --- --- 
LIEA-SI --- --- --- --- --- 1(100) --- --- 
CAEINV --- --- --- --- --- --- --- --- 
AGUS 1(100) --- --- --- --- --- --- --- 
a.  p<0.05 (Chi cuadrado). 
NILM = Negativo para lesión intraepitelial / ASCUS = Atipia escamosa de significado incierto / ASCH=Atipia escamosa a favor de 
lesión intraepitelial de alto grado / LIEB = Lesión intraepitelial de bajo grado / LIEA = Lesión intraepitelial de alto grado / LIEA -SI= 
LIEA con sospecha de invasión /CAEINV = Carcinoma escamoso invasor / AGUS = Atipia glandular endocervical de significado 
incierto 
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TABLA IX. 
 
CONCORDANCIA EN DIAGNÓSTICOS CITOLÓGICOS. LECTURA 2 FRENTE A OBSERVADOR PATRÓN. 
CITOLOGÍA DE BASE LÍQUIDA 
 
DIAGNÓSTICOS 
OBSERVADOR 
(LECTURA 2) 
Diagnóstico Observador Patrón n(%)a 
NILM ASCUS ASCH LIEB LIEA LIEA-SI CAEINV AGUS 
NILM 94(100) --- --- --- --- --- --- --- 
ASCUS --- 1(100) --- --- --- --- --- --- 
ASCH --- --- --- --- --- --- --- --- 
LIEB 1(50) --- --- 1(50) --- --- --- --- 
LIEA --- --- --- --- 1(100) --- --- --- 
LIEA-SI --- --- --- --- --- 1(100) --- --- 
CAEINV --- --- --- --- --- --- --- --- 
AGUS 1(100) --- --- --- --- --- --- --- 
a.  p<0.05 (Chi cuadrado). 
NILM = Negativo para lesión intraepitelial / ASCUS = Atipia escamosa de significado incierto / ASCH=Atipia escamosa a favor de 
lesión intraepitelial de alto grado / LIEB = Lesión intraepitelial de bajo grado / LIEA = Lesión intraepitelial de alto grado / LIEA -SI= 
LIEA con sospecha de invasión /CAEINV = Carcinoma escamoso invasor / AGUS = Atipia glandular endocervical de significado 
incierto 
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TABLA X. 
 
CONCORDANCIA INTRAOBSERVADOR EN DIAGNÓSTICOS CITOLÓGICOS. LECTURA 1 Vs LECTURA 
2. CITOLOGÍA DE BASE LÍQUIDA 
 
DIAGNÓSTICOS 
OBSERVADOR 
(LECTURA 2) 
Diagnóstico Observador (Lectura 1) n(%)a 
NILM ASCUS ASCH LIEB LIEA LIEA-SI CAEINV AGUS 
NILM 93(98.9) --- --- 1(1.1) --- --- --- --- 
ASCUS --- 1(100) --- --- --- --- --- --- 
ASCH --- --- --- --- --- --- --- --- 
LIEB --- --- --- 2(100) --- --- --- --- 
LIEA --- --- --- --- 1(100) --- --- --- 
LIEA-SI --- --- --- --- --- 1(100) --- --- 
CAEINV --- --- --- --- --- --- --- --- 
AGUS --- --- --- --- --- --- --- 1(100) 
a. p<0.05 (Chi cuadrado). 
NILM = Negativo para lesión intraepitelial / ASCUS = Atipia escamosa de significado incierto / ASCH=Atipia escamosa a favor de 
lesión intraepitelial de alto grado / LIEB = Lesión intraepitelial de bajo grado / LIEA = Lesión intraepitelial de alto grado / LIEA -SI= 
LIEA con sospecha de invasión /CAEINV = Carcinoma escamoso invasor / AGUS = Atipia glandular endocervical de significado 
incierto 
66 
 
66 
 
 
TABLA XI. 
 
CONCORDANCIA INTRAOBSERVADOR PATRÓN EN DIAGNOSTICOS CITOLOGICOS ENTRE 
CITOLOGÍA CONVENCIONAL Y CITOLOGÍA DE BASE LÍQUIDA 
 
Diagnósticos 
Citología 
Convencional 
Diagnóstico Citología de Base Líquida n(%)a 
NILM ASCUS ASCH LIEB LIEA LIEA-SI CAEINV AGUS 
NILM 86(100) --- --- --- --- --- --- --- 
ASCUS 5(83.3) 1(16.7) --- --- --- --- --- --- 
ASCH 1(100) --- --- --- --- --- --- --- 
LIEB 1(50) --- --- 1(50) --- --- --- --- 
LIEA --- --- --- --- 1(100) --- --- --- 
LIEA-SI --- --- --- --- --- 1(100) --- --- 
CAEINV --- --- --- --- --- --- --- --- 
AGUS 3(100) --- --- --- --- --- --- --- 
a.  p<0.05 (Chi cuadrado). 
NILM = Negativo para lesión intraepitelial / ASCUS = Atipia escamosa de significado incierto / ASCH=Atipia escamosa a favor de 
lesión intraepitelial de alto grado / LIEB = Lesión intraepitelial de bajo grado / LIEA = Lesión intraepitelial de alto grado / LIEA -SI= 
LIEA con sospecha de invasión /CAEINV = Carcinoma escamoso invasor / AGUS = Atipia glandular endocervical de significado 
incierto 
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En cuanto a las concordancias observadas en la apreciación de otros hallazgos tanto en la citología líquida, 
como en la convencional, se muestran en las siguientes tablas. 
 
TABLA XII. 
CONCORDANCIA EN OTROS HALLAZGOS. LECTURA 1 FRENTE A OBSERVADOR PATRÓN. 
CITOLOGÍA CONVENCIONAL 
Otros diagnósticos 
(LECTURA 1) 
Otros hallazgos -  Observador Patrón n(%)a 
F. 
Bacilar 
F. 
Cocoide 
Gardnerella Herpes 
(sospecha) 
Cándida F. Mixta Otros 
Flora Bacilarb 48(96) 1(2) --- --- --- 1(2) --- 
Flora cocoidec 2(40) 1(20) --- --- --- 2(40) --- 
Gardnerellad 12(30) 4(10) 16(40) --- --- 7(17.5) 1(2.5) 
Herpes (sospecha) --- 1(100) --- --- --- --- --- 
Cándida 1(25) --- 1(25) --- 2(50) --- --- 
Flora Mixta --- --- --- --- --- --- --- 
Otros --- --- --- --- --- --- --- 
*a. p<0.05 (Chi cuadrado Fisher corregido) , b. kappa:0.66,  c. kappa:1.11,  d. kappa: 0.42
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TABLA XIII 
CONCORDANCIA EN OTROS HALLAZGOS. LECTURA 2 FRENTE A OBSERVADOR PATRÓN. CITOLOGÍA 
CONVENCIONAL 
Otros diagnósticos 
(LECTURA 2) 
Otros hallazgos -  Observador Patrón n(%)a 
F. 
Bacilar 
F. 
Cocoide 
Gardnerella Herpes 
(sospecha) 
Cándida F. Mixta Otros 
Flora Bacilarb 47(92.2) --- 1(2) --- --- 2(3.9) 1(2) 
Flora cocoidec 3(50) 1(16.7) --- --- --- 2(33.3) --- 
Gardnerellad 13(33.3) 6(15.4) 14(35.9) --- --- 6(15.4) --- 
Herpes (sospecha) --- --- --- --- --- --- --- 
Cándida --- --- 1(33.3) --- 2(66.7) --- --- 
Flora Mixta --- --- 1(100) --- --- --- --- 
Otros --- --- --- --- --- --- --- 
a.  p<0.05 (Chi cuadrado Fisher corregido), b. kappa:0.59, c. kappa: 0.09, d. kappa: 0.34 
TABLA XIV. 
CONCORDANCIA EN OTROS HALLAZGOS. LECTURA 1 vs LECTURA 2. CITOLOGÍA CONVENCIONAL  
Otros diagnósticos 
(LECTURA 2) 
Otros hallazgos -  Lectura 1 n(%)a 
F. 
Bacilar 
F. 
Cocoide 
Gardnerella Herpes 
(sospecha) 
Cándida F. Mixta Otros 
Flora Bacilarb 44(86.3) 1(2) 5(9.8) --- 1(2) --- --- 
Flora cocoidec --- 1(16.7) 5(83.3) --- --- --- --- 
Gardnerellad 6(15.4) 3(7.7) 29(74.4) 1(2.6) --- --- --- 
Herpes (sospecha) --- --- --- --- --- --- --- 
Cándida --- --- --- --- 3(100) --- --- 
Flora Mixta --- --- 1(100) --- --- --- --- 
Otros --- --- --- --- --- --- --- 
a.  p<0.05 (Chi cuadrado Fisher corregido), b. kappa:0.74, c. kappa: 0.13, d. kappa: 0.56 
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TABLA XV 
 
 
CONCORDANCIA EN OTROS HALLAZGOS. LECTURA 1 FRENTE A OBSERVADOR PATRÓN. CITOLOGÍA 
LÍQUIDA 
 
 
Otros diagnósticos 
(LECTURA 1) 
Otros hallazgos -  Observador Patrón n(%)a 
F. 
Bacilar 
F. 
Cocoide 
Gardnerella Herpes 
(sospecha) 
Cándida F. Mixta Otros 
Flora Bacilarb 62(95.4) 1(1.5) 1(1.5) --- --- 1(1.5) --- 
Flora cocoide --- --- --- --- --- --- --- 
Gardnerellac 1(6.7) --- 14(93.3) --- --- --- --- 
Herpes (sospecha) --- --- --- 1(100) --- --- --- 
Cándida --- --- --- --- 2(100) --- --- 
Flora Mixtad 2(12.5) 3(18.8) 3(18.8) --- --- 8(50) --- 
Otros --- --- --- --- --- --- 1(100) 
a.  p<0.05 (Chi cuadrado Fisher corregido),  b. kappa: 0.86,  c. kappa: 0.81,  d. kappa: 0.59 
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TABLA XVI 
 
CONCORDANCIA EN OTROS HALLAZGOS. LECTURA 2 FRENTE A OBSERVADOR PATRÓN. CITOLOGÍA 
LÍQUIDA 
 
Otros diagnósticos 
(LECTURA 2) 
Otros hallazgos -  Observador Patrón n(%)a 
F. 
Bacilar 
F. 
Cocoide 
Gardnerella Herpes 
(sospecha) 
Cándida F. Mixta Otros 
Flora Bacilarb 62(95.4) --- 2(3.1) --- --- 1(1.5) --- 
Flora cocoide --- 2(100) --- --- --- --- --- 
Gardnerellac 1(7.1) --- 12(85.7) 1(7.1) --- --- --- 
Herpes (sospecha) --- --- --- --- --- --- --- 
Cándida --- --- --- --- 2(100) --- --- 
Flora Mixtad 2(12.5) 2(12.5) 4(25) --- --- 8(50) --- 
Otros --- --- --- --- --- --- 1(100) 
a.  p<0.05 (Chi cuadrado Fisher corregido),  b. kappa:0.86,  c. kappa:0.70,  d. kappa: 0.59 
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TABLA XVII. 
 
 
CONCORDANCIA EN OTROS HALLAZGOS. LECTURA 1 vs LECTURA 2. CITOLOGÍA LÍQUIDA 
 
Otros diagnósticos 
(LECTURA 2) 
Otros hallazgos -  Lectura 1 n(%)a 
F. 
Bacilar 
F. 
Cocoide 
Gardnerella Herpes 
(sospecha) 
Cándida F. Mixta Otros 
Flora Bacilarb 63(96.9) --- --- --- --- 2(3.1) --- 
Flora cocoide 1(50) --- --- --- --- 1(50) --- 
Gardnerellac 1(7.1) --- 12(85.7) 1(7.1) --- --- --- 
Herpes (sospecha) --- --- --- --- --- --- --- 
Cándida --- --- --- --- 2(100) --- --- 
Flora Mixtad --- --- 3(18.8) --- --- 13(81.2) --- 
Otros       1(100) 
a.  p<0.05 (Chi cuadrado Fisher corregido),  b. kappa:0.91,  c. kappa:0.79,  d. kappa: 0.77 
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TABLA XVIII. 
 
CONCORDANCIA EN OTROS HALLAZGOS INTRAOBSERVADOR PATRÓN ENTRE CITOLOGÍA 
CONVENCIONAL Y CITOLOGÍA DE BASE LÍQUIDA. 
  
Otros hallazgos 
(Citología 
convencional) 
Otros hallazgos -  Citología Líquida n(%)a 
F. 
Bacilar 
F. 
Cocoide 
Gardnerella Herpes 
(sospecha) 
Cándida F. Mixta Otros 
Flora Bacilarb 55(87.3) 1(1.6) 5(7.9) --- --- 2(3.2) --- 
Flora cocoidec 3(42.9) 2(28.6) 1(14.3) 1(14.3) --- --- --- 
Gardnerellad 6(35.3) --- 8(47.1) --- --- 3(17.6) --- 
Herpes (sospecha) --- --- --- --- --- --- --- 
Cándida --- --- --- --- 2(100) --- --- 
Flora Mixtae 1(10) 1(10) 4(40) --- --- 4(40) --- 
Otros --- --- --- --- --- --- 1(100) 
a. p<0.05 (Chi cuadrado Fisher corregido),  b. kappa:0.6,   c. kappa:0.32,  d. kappa: 0.34,  e. kappa:0.36
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DISCUSION 
 
El cáncer de cuello uterino constituye un problema de Salud Pública, en 
Ecuador según el Registro Nacional de Tumores, el Carcinoma escamoso 
in situ de esta localización ocupa el primer lugar en mujeres de entre 15 y 
44 años, en tanto que la neoplasia invasora se encuentra entre los seis 
primeros lugares de ocurrencia en pacientes de 15 a más de 75 años; el 
país ocupa el décimo lugar en las tasas de incidencia de esta neoplasia a 
nivel mundial; por lo que resulta de vital importancia un adecuado 
tamizaje a través de la realización de citologías cérvico-vaginales.  
La citología de base líquida es un método introducido y aprobado por la 
FDA en la década de los 90 como alternativa a la citología convencional,  
con la finalidad de mejorar el diagnóstico citológico de frotis cérvico-
vaginales debido a que homogeniza la muestra, elimina los agentes 
perturbadores y disminuye el tiempo de lectura de las mismas (Industrias 
Makol, 2010). 
El presente estudio comparó los resultados obtenidos entre la citología de 
base líquida y citología convencional en pacientes que acuden al Hospital 
Oncológico Solón Espinosa (SOLCA Quito).  
Las mujeres estudiadas tenían un promedio de 40 años, edades entre las 
cuales se observa mayor cantidad de ocurrencia de Carcinoma según las 
estadísticas nacionales e internacionales (Registro Nacional de Tumores, 
2009) y (Robboy, Mutter, Prat, Bentley, Rusell & Anderson, 2009).  La 
edad promedio de inicio de la vida sexual activa en la mujeres estudiadas 
fue de alrededor de 19 años, se debe considerar que el inicio de vida 
sexual activa temprana constituye un factor de riesgo para la precoz 
infección con Virus de papiloma humano (HPV) y el posterior desarrollo 
de lesiones malignas. En estudios similares se ha visto que del 39 al 55% 
de mujeres tienen un test positivo para HPV 24 a 36 meses posteriores al 
inicio de la vida sexual (Robboy, Mutter, Prat, Bentley, Rusell & Anderson, 
2009). El 51% de las pacientes no usan ningún método anticonceptivo 
constituyéndose en otro factor de riesgo para el contagio con HPV. 
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En diversas investigaciones se ha encontrado que las mujeres con 
infección viral presentaron regresión espontánea del 80% sin progresión a 
carcinoma invasor; en tanto las lesiones de alto grado mostraron una 
regresión del 32% y una progresión a neoplasia infiltrante mayor al 12% 
(Koss, 2006).    
En cuanto a la calidad de la muestra tomando en cuenta los criterios de 
Bethesda 2001  se encontró que la totalidad de los casos en la técnica de 
base líquida fueron catalogados como satisfactorios en tanto que uno de 
los casos revisados en la técnica convencional fue reportado como 
insatisfactorio, hallazgos similares a los encontrados en otros estudios de 
base líquida ya que en este proceso se aprovecha todo el material que 
habitualmente es desechado en los instrumentos de recolección y que 
constituye el 80% de la muestra. Además el porcentaje de muestras 
insatisfactorias para la técnica convencional (1%) es menor al reportado 
en estudios realizados en América Latina (3%) (Coronel, 2003) y (Sotelo, 
Ibarra & Flores, 2008) dato que puede ser explicado debido a que la 
técnica de recolección cumplió con todos los requerimientos establecidos 
por la Organización Mundial de la Salud. 
Al comparar la variabilidad intraobservador se encontró que para la 
evaluación de las laminillas coloreadas con técnica convencional (tabla 
VII) existió una concordancia para la categoría "Negativo para lesión 
intraepitelial o malignidad” (NILM) de 78 casos (kappa: 0.276);  11 casos 
diagnosticados en primera instancia como NILM en la segunda lectura 
fueron catalogados como: Atipia de significado incierto (ASCUS) (6 
casos), Atipia escamosa a favor de lesión intraepitelial de alto grado 
(ASCH) (1 caso) y Atipia glandular de significado incierto (AGUS) (1 
caso). Los 11 casos restantes que en la primera lectura fueron 
diagnosticados para otras categorías,  en 1 de ellos existió concordancia 
en el diagnóstico posterior el mismo que correspondió a Carcinoma 
escamoso invasor.  
Esta misma evaluación para la técnica en base líquida (tabla X) muestra 1 
solo caso en que el diagnóstico entre la primera y segunda lectura difiere  
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y que corresponde a un caso reportado como NILM,  y luego catalogado 
como lesión intraepitelial escamosa de bajo grado (LIEB). 
En cuanto a la variabilidad interobservador para citología convencional 
(tabla V), existió una concordancia para la categoría de NILM en 79 casos 
(kappa: 0.22), 7 casos observados como  NILM en la evaluación patrón 
fueron catalogados, como ASCUS (3 casos) y AGUS (4 casos) por el  
observador 1. De los 14 casos restantes que fueron positivos para las 
otras categorías del Sistema Bethesda en la evaluación patrón,  solo  uno  
presentó concordancia adecuada con la evaluación del observador 
evaluado, esta correspondió a lesión intraepitelial escamosa de alto grado 
(LIEA).  
Esta misma evaluación para la técnica en base líquida (tabla VIII) mostró 
dos casos en los que no existe concordancia cuyos diagnósticos fueron 
considerados como NILM por el patrón y LIEB por el observador 
evaluado. 
Al comparar la variabilidad intraobservador patrón entre la técnica 
convencional y de base líquida (tabla XI),  se encontró una concordancia 
diagnóstica en 90 casos (NILM, ASCUS, LIEBG, LIEA, LIEA con 
sospecha de invasión). Los 10 casos restantes fueron considerados como 
NILM en la técnica de base líquida y como ASCUS, ASCH, LIEBG y 
AGUS en la técnica convencional. 
Existieron además en la evaluación por técnica convencional 10 casos 
considerados como: ASCUS (6 casos), ASCH (1 caso) y AGUS (3 casos) 
los mismos que se redujeron a un solo caso reportado como ASCUS en la 
evaluación con la técnica en base líquida. Estos hallazgos son similares a 
los encontrados en otros estudios en los que la  citología de base  líquida 
disminuye el número de casos de anormalidades de células tanto 
escamosas y glandulares. Además estos porcentajes de lesiones 
consideradas como de  significado incierto en citología tradicional, 
sobrepasan los estándares internacionales aceptados que son de hasta 
5.2% (Bibbo & Wilbur, 2008 ), (Bishop et al., 1998) y (Cheung, Szeto, 
Leung & Khoo, 2003) 
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En la evaluación de la flora acompañante, en este estudio se ha 
encontrado que la concordancia intra e interobservador tanto en la técnica 
convencional como en la base líquida fue baja, con concordancias de 
menos del 48% (kappa: 0.66) para la primera y de menos del 63% para la 
técnica de base líquida (kappa de 0.912) por lo que la evaluación de la 
flora no debería formar parte del reporte de citología. Esta recomendación 
toma cada vez más importancia ya que el estudio del frotis cérvico-vaginal 
es una prueba de tamizaje de neoplasia cervical y su fin nunca ha sido el 
de realizar un estudio microbiológico del aparato genital. 
El aumento de la concordancia intra e interobservador encontradas en el 
método por base líquida se debe a que este método realiza un muestro 
celular aleatorio ya el que líquido conservante es sometido a procesos de 
suspensión, centrifugación y resuspensión con lo que se produce una 
distribución uniforme en monocapa del botón celular y se elimina los 
agentes perturbadores para el diagnóstico. Estos hallazgos son similares 
a los resultados de metaanálisis de estudios internacionales (Tahahashi, 
Kimura, Akagi & Naitoh, 1998), (Howell, Davis, Belk, Agdigos & Lowe, 
1998). 
Al evaluar el tiempo de lectura se encontró una reducción 
estadísticamente significativa (p<0.05) del mismo con la técnica en base 
líquida (106.40 seg vs 240.79 seg) , debido a que el material se encuentra 
en monocapa, concentrado en un círculo de 13 mm lo que evita realizar el 
tamizaje por toda la laminilla (Dowie et al.,2006) y (Bernstein, Sanchez, 
Ndubisi, 2001). 
A la luz de los hallazgos encontrados la citología de base líquida 
constituye una técnica útil para el diagnóstico de frotis cérvico-vaginales 
ya que mejora la concordancia diagnóstica intra e interobservador, 
disminuye el número de casos diagnosticados como anormalidades de 
células escamosas y glandulares (AGUS y ASCUS), disminuye el número 
de muestras consideradas como inadecuadas para diagnóstico así como 
el tiempo de evaluación de las mismas. Esta técnica favorece además la 
realización de procedimientos adicionales de tipificación viral con la 
técnica de PCR y estudios de inmunohistoquímica ya que el material 
- 77 - 
 
- 77 - 
 
restante queda preservado en el vial por un máximo de 6 meses en 
condiciones adecuadas (refrigeración de 2 a 10ºC). (Shitara et al., 2003) y 
(Picón et al., 2005) 
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CONCLUSIONES 
 
 La citología de base líquida muestra mayor grado de concordancia 
diagnóstica, en la valoración intra e interobservador, en relación 
con la técnica tradicional. 
 El número de anormalidades de células escamosas y glandulares 
de significado incierto (ASCUS y AGUS) disminuye con la técnica 
de citología de base líquida, debido a que existe una visión en 
monocapa con disminución de elementos perturbadores en el 
fondo del extendido (inflamación, hemorragia y  flora). 
 El tiempo empleado para la observación de la citología cérvico-
vaginal disminuye con la técnica de base líquida debido a las 
ventajas antes mencionadas. 
 
RECOMENDACIONES 
 El uso de la técnica de la citología de base líquida en centros de 
alta demanda, optimiza el tiempo de observación de las muestras y 
entrega de resultados. 
 Establecer políticas de control interno e interinstitucional, con la 
finalidad de que la variabilidad diagnóstica inter e intraobservador 
sea mínima. 
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ANEXO A 
 
UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR 
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS 
POSTGRADO DE ANATOMIA PATOLOGICA 
TOMA DE MUESTRA: CITOLOGIA CONVENCIONAL 
MATERIALES: 
- Hoja de solicitud y reporte de citología cervical: Se deben registrar 
los datos consignados en la hoja de solicitud, la información debe 
ser clara y precisa ya que orientará al observador sobre la 
búsqueda de ciertos elementos.  
- Portaobjetos:  Laminilla rectangular de vidrio de 25x75 mm, con un 
espesor de 0.8 a 1.1 mm  con una zona esmerilada o sin ella, en 
uno de los tercios de la superficie de sus caras se debe hacer 
constar los datos de la paciente,  fecha,  el número de la muestra. 
En el resto de la placa se deposita el material biológico en cantidad 
adecuada para su fijación y posterior tinción. 
- Lapiz marcador: Con el cual se rotula la laminilla. 
- Espátula de Ayre modificada (plástico): Instrumento de 17.5 cm con 
dos diferentes extremos, uno semicónico terminado en punta para 
la toma en el canal endocervical y otra punta bifurcada para la 
toma de la muestra del exocervix.  
- Cepillo endocervical. 
- Espejo vaginal de Graves: Instrumento de 2 valvas, uno superior 
móvil y otra inferior fija, cada una con su brazo correspondiente y 
un tornillo que permite la apertura e inmovilización de las valvas. 
Sirve para visualizar la cavidad vaginal y el cuello uterino.  
- Guantes:  De latex desechable para evitar contaminar el equipo o 
la paciente. 
- Fijador: Alcohol etílico (Etanol al 96%) es de acción rápida, no 
tóxico que produce mínimos cambios de encogimiento y 
endurecimiento celular . Es importante que la muestra se fije en un 
tiempo menor de 5 segundos posteriores a la toma. 
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TOMA DE LA MUESTRA: 
- Rotulado de la laminilla: Se debe realizar antes de tomar la 
muestra y antes de realizar el extendido; hay que verificar que la 
laminilla no tenga polvo, grasa u otro material. 
- Colocar a la usuaria en la mesa de exploración ginecológica y 
ayudarla para adoptar la posición ginecológica. 
- Colocarse los guantes en ambas manos y mantenerlos hasta retirar 
el espejo. 
- Se inicia la inspección de los genitales externos buscando lesiones 
macroscópicas como prolapsos uterinos o huellas de rascado. 
- Colocación del espejo vaginal: se debe evitar el empleo de 
lubricantes que pueden producir artefactos que impiden la 
interpretación citológica. 
 
TECNICA PARA LA TOMA DE LA MUESTRA: 
- Toma de la muestra del cuello uterino con la espátula de Ayre 
modificada  suficiente del exocérvix y el endocérvix. 
 
o Exocervical:  Deslizar la espátula de Ayre con el extremo 
bifurcado y colocarla en el orificio cervical, girar a la derecha 
360º haciendo una ligera presión para obtener la muestra, 
cuando el exocérvix es de forma irregular se debe retirar la 
espátula y volver a introducirla por el extremo semicónico. 
o Endocervical: Se introduce el cepillo con suavidad en el 
orificio endocervical realizando un giro a la derecha y se 
retira el extendido.  
EXTENDIDO DE LA MUESTRA: 
- Tomar la muestra endocervical y extenderla en la laminilla 
portaobjetos de manera longitudinal de forma continua,  delgada y 
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uniforme en la mitad inferior de la placa.  Después de tomar la 
muestra del exocérvix, realizar el extendido del cepillo en forma 
lineal  en la porción cercana al rotulado con un movimiento de 
rodamiento. 
 
TECNICA PARA LA FIJACION: 
- Se introduce la placa en alcohol al 96%  en los primeros 5 
segundos después de la toma. 
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ANEXO B 
 
UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR 
INSTITUTO SUPERIOR DE POSTGRADO 
POSTGRADO DE ANATOMIA PATOLOGICA 
TECNICA  PARA LA OBTENCION DE LA MUESTRA PARA 
CITOLOGIA DE BASE LIQUIDA 
 
 La técnica de toma es básicamente la misma solo que en lugar de 
hacer dos tomas en diferentes tiempos, se hará en un solo 
movimiento y no se realizará el extendido. 
 El cepillo usado en citología de base líquida para la recolección del 
material cervical contiene muchas cerdas, así que con solo un giro 
de 360 grados se logra la obtención de células exo y 
endocervicales. 
 Inserte el centro de las cerdas de la escoba en el canal 
endocervical en profundidad suficiente para permitir que las cerdas 
de menor tamaño estén en contacto con el exocérvix.  Presione 
suavemente y gire la escoba en sentido horario cinco veces.  
 En lugar de realizar el extendido celular sobre la laminilla, el cepillo 
es colocado dentro de un frasco contiene un vial o medio de 
transporte que preserva las células y también posee un efecto 
mucolítico y hemolítico. 
 Registrar el nombre del paciente, número de identificación en el 
vial, la información del paciente y su historial médico en el 
formulario de solicitud de citología. 
 Una vez que la muestra llega al laboratorio es sometido a un 
proceso de agitación (Vortex)  el cual hace que las células 
precipiten hacia el fondo del recipiente con vial. Se desecha el 
exceso de líquido. 
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 Del material líquido sobrante rico en células se toma un botón con 
una pipeta y éste es colocado en la placa para luego continuar con 
la técnica de tinción de Papanicolaou habitual. 
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ANEXO C 
 
UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR 
INSTITUTO SUPERIOR DE POSTGRADO 
POSTGRADO DE ANATOMIA PATOLOGICA 
 
TECNICA DE TINCION DE PAPANICOLAOU 
 
FORMULA 
 
 Hematoxilina de Harris 
 Orange G6 
o Orange G acuoso (10%): 50 ml 
o Alcohol: 950 ml 
o Acido fosfotúngstico: 0 a 15 g 
 EA 50 
o 0.04 M SF light green: 10 ml 
o 0.3 M Y eosina: 20 ml 
o Acido fosfotúnsgtico: 2 g 
o Alcohol: 750 ml 
o Metanol: 250 ml 
o Acido acético glacial: 20 ml 
 
METODO DE TINCION:  
 
 Remover el fijador de polietilenglicol en alcohol al 50% durante 
2 minutos 
 Hidratar en alcohol al 95% por 2 minutos y en alcohol al 70% 
por 2 minutos más. 
 Lavar en agua por 1 minuto 
 Colorear con hematoxilina por 5 minutos 
 Lavar en agua por 2 minutos 
 Introducir en ácido hidrocloríhidrico acuoso al 0.5 % por 10 
segundos 
 Lavar por 2 minutos en agua 
 Azulear en agua de Scott por 2 minutos 
 Lavar en agua por 2 minutos 
 Deshidratar en alcohol al 70% por 2 minutos 
 Deshidratar en alcohol al 95% por 2 minutos 
 Deshidratar en alcohol al 95% por 2 minutos 
 Colorear en OG 6 por 2 minutos 
 Lavar en alcohol al 95% por 2 minutos 
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 Colorear en EA 50 por 3 minutos 
 Lavar en alcohol al 95% por un minuto 
 
 
RESULTADOS:  
 
 Núcleo debe ser azul o negro 
 Citoplasma (células escamosas no queratinizadas): Azul o verde 
 Células queratinizadas: Rosadas o anaranjadas 
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ANEXO D 
TABLA DE RECOLECCION DE DATOS. PRIMERA EVALUACIÓN. 
FORMULARIO:  
     
Fecha: 
    
TECNICA UTILIZADA 
Citología 
convencional     Citología de base líquida     
A. IDENTIFICACION DEL 
PACIENTE                 
Nombre completo                   
Edad 
 
                  
Lugar de residencia   
 
Teléfono 
 
          
                      
B. USO DE ANTICONCEPTIVOS     
C. 
SINTOMATOLOGIA         
1. Tratamiento hormonal       1. Leucorrea         
2. DIU 
  
    2. Prurito o ardor vulvar 
 
    
3. Perimenopausia 
 
    3.Sangradoanormal 
  
    
4. Quirúrgico 
  
    4. Asintomático 
  
    
5. Barrera 
  
      
   
    
6. Ninguno                     
D. FUM         IVSA:           
Fecha de toma                     
E. CUELLO, AL EXAMEN FISICO      F. CALIDAD DE LA MUESTRA       
1. Aparentemente sano 
 
    
     
  
2. Inflamatorio 
  
    1. Adecuada 
  
    
3. Tumoral 
  
    2.Inadecuada 
  
    
4. No se observa 
 
    
     
  
           Causa:  
 
  
G. DIAG. CITOLOGICO 
 
              
NILM 
  
  
 
Atipia glandular endocervical 
 
    
Atipia escamosa  (ASCUS) 
 
  
 
Atipia glandular endometrial 
 
    
ASC a favor de LIE (ASC-H) 
 
  
 
Atipia glandular a favor de neo 
 
    
LIE BG 
  
  
 
Adenocarcinoma in situ 
 
    
LIA AG 
  
  
 
Adenocarcinoma invasor 
 
    
LIE AG sospecha de invasión   
      
  
Ca escamoso invasor                   
H. OTROS HALLAZGOS                   
Tricomona (T) 
 
  
 
Bacilar(B)   
 
Cándida (K)   
 
  
Gardnerella(G) 
 
  
 
Cocoide (C)   
 
Herpes (H)   
 
  
Actinomyces(A)       Mixta(M)             
           TL (tiempo empleado de lectura) 
        Responsable:   
     
Experiencia 
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SEGUNDA 
EVALUACION 
          
TECNICA UTILIZADA 
Citología 
convencional     Citología de base líquida     
A. IDENTIFICACION DEL 
PACIENTE                 
Nombre completo                   
Edad 
 
                  
Lugar de residencia   
 
Teléfono 
 
          
                      
B. USO DE 
ANTICONCEPTIVOS     
C. 
SINTOMATOLOGIA         
1. Tratamiento hormonal       1. Leucorrea         
2. DIU 
  
    2. Prurito o ardor vulvar 
 
    
3. Perimenopausia 
 
    3.Sangradoanormal 
  
    
4. Quirúrgico 
  
    4. Asintomático 
  
    
5. Barrera 
  
      
   
    
6. Ninguno                     
D. FUM         IVSA:           
Fecha de toma                     
E. CUELLO, AL EXAMEN 
FISICO      F. CALIDAD DE LA MUESTRA       
1. Aparentemente sano 
 
    
     
  
2. Inflamatorio 
  
    1. Adecuada 
  
    
3. Tumoral 
  
    2.Inadecuada 
  
    
4. No se observa 
 
    
     
  
              Causa:   
 
  
G. DIAGNOSTICO 
CITOLOGICO                 
NILM 
  
  
 
Atipia glandular endocervical 
 
    
Atipia escamosa (ASCUS) 
 
  
 
Atipia glandular endometrial 
 
    
ASC a favor de LIE (ASC-H) 
 
  
 
Atipia glandular a favor de neo 
 
    
LIE BG 
  
  
 
Adenocarcinoma in situ 
 
    
LIA AG 
  
  
 
Adenocarcinoma invasor 
 
    
LIE AG sospecha de invasión   
      
  
Ca escamoso invasor                   
H. OTROS HALLAZGOS                   
Tricomona (T) 
 
  
 
Bacilar(B)   
 
Candida(K)   
 
  
Gardnerella (G) 
 
  
 
Cocoide(C)   
 
Herpes(H)   
 
  
Actinomyces (A)       Mixta(M)      Otros(O)       
           TL (tiempo empleado de lectura) 
        Responsable:   
     
Experiencia 
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ANEXO E 
TABLA DE DATOS CONSOLIDADOS 
No Ed IVSA 
CG
O S FUM EF 
C1 
C 
C1 
Dg 
C
1 
Ot 
C1 
 T 
C2 
C 
C2 
Dg 
C
2 
Ot 
C2 
T 
Cp  
C 
Cp 
 Dg 
Cp  
Ot 
Cp 
 T 
B1  
C 
B1  
Dg 
B1  
Ot 
B1 
 T 
B2  
C 
B2  
Dg 
B2  
Ot 
B2  
T 
Bp 
 C 
Bp  
Dg 
Bp  
Ot 
Bp  
T 
1 38 18 B4 C4 01/12/10 E1 F1 G1 B 105 F1 G1 B 90 F1 G1 B 272 F1 G1 B 75 F1 G1 B 60 F1 G1 B 90 
2 37 20 B4 C1 28/11/10 E2 F1 G1 B 125 F1 G1 B 120 F1 G1 B 321 F1  G1 B 105 F1 G1 B 110 F1 G1 B 111 
3 48 18 B4 C1 Sep-10 E2 F1 G1 B 105 F1 G1 B 90 F1 G1 B 273 F1 G1 B 58 F1 G1 B 49 F1  G1 B 90 
4 41 20 B4 C4 11/12/10 E2 F1 G1 G 150 F1 G1 B 130 F1 G2 M 211 F1 G1 M 215 F1 G1 M 150 F1 G1 C 121 
5 41 19 B4 C1 18/01/11 E2 F1 G1 G 45 F1 G1 G 50 F1 G1 G 292 F1 G1 G 90 F1 G1 G 40 F1 G1 G 110 
6 53 25 B5  C2 01/01/88 E2 F1 G1 B 60 F1 G1 G 40 F1 G1 C 120 F1 G4 M 230 F1 G4 M 160 F1 G1 B 120 
7 38 17 B5  C4 21/09/10 E1 F1 G1 B 65 F1 G1 B 60 F1 G1 B 192 F1 G1 B 110 F1 G1 B 90 F1 G1 B 143 
8 43 16 B5  C1 16/01/11 E2 F1 G1 B 75 F1 G1 B 60 F1 G1 B 205 F1 G1 B 137 F1 G1 B 90 F1 G1 B 189 
9 44 25 B5  C4 28/12/10 E1 F1 G1 B 59 F1 G1 B 85 F1 G4 B 372 F1 G1 B 120 F1 G1 B 80 F1 G1 B 111 
10 42 15 B5  C1 28/12/10 E2 F1 G1 B 105 F1 G1 B 225 F1 G2 B 257 F1 G1 B 271 F1 G1 B 210 F1 G1 B 115 
11 28 16 B5  C1 07/01/11 E2 F1 G5 G 170 F1 G4 G 185 F1 G5 B 429 F1 G5 B 278 F1 G5 B 240 F1 G5 B 230 
12 16 14 B4 C1 26/12/10 E2 F1 G1 G 180 F1 G2 G 240 F1 G1 G 372 F1 G1 B 60 F1 G1 B 63 F1 G1 B 90 
13 33 13 B1 C1 28/12/10 E2 F1 G1 G 85 F1 G1 G 60 F1 G1 G 249 F1 G1 B 85 F1 G1 B 60 F1 G1 G 266 
14 51 19 B6 C1 01/06/10 E2 F1 G1 H 190 F1 G1 G 60 F1 G2 C 373 F1 G2 H 281 F1 G2 G 300 F1 G2 H 222 
15 41 19 B6 C1 06/01/11 E2 F1 G1 B 90 F1 G1 B 73 F1 G1 B 120 F1 G1 B 30 F1 G1 B 40 F1 G1 B 129 
16 37 17 B6 C2 13/12/10 E2 F1 G1 B 119 F1 G1 B 141 F1 G1 B 225 F1 G1 G 75 F1 G1 M 70 F1 G1 B 121 
17 27 16 B4 C1 16/01/11 E1 F1 G1 C 120 F1  G1 G 89 F1 G1 C 305 F1 G1 G 117 F1 G1 G 90 F1 G1 G 92 
18 55 14 B4 C2 22/12/10 E2 F1 G1 B 110 F1 G1 B 234 F1 G1 B 342 F1 G1 B 188 F1 G1 B 150 F1 G1 B 133 
19 36 21 B5  C1 13/01/11 E2 F1 G1 B 130 F1 G1 B 94 F1 G1 B 262 F1 G1 B 40 F1 G1 B 35 F1 G1 B 60 
20 43 22 B4 C1 17/01/11 E2 F1 G1 B 105 F1 G1 G 128 F1 G1 B 334 F1 G1 B 40 F1 G1 B 40 F1 G1 B 92 
21 45 20 B4 C2 09/01/11 E2 F1 G1 B 126 F1 G1 B 116 F1 G2 B 500 F1 G1 B 60 F1 G1 B 65 F1 G1 B 120 
                        
( 
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Anexo E (cont) 
No Ed IVSA 
CG
O S FUM EF 
C1 
C 
C1 
Dg 
C
1 
Ot 
C1 
 T 
C2 
C 
C2 
Dg 
C
2 
Ot 
C2 
T 
Cp  
C 
Cp 
 Dg 
Cp  
Ot 
Cp 
 T 
B1  
C 
B1  
Dg 
B1  
Ot 
B1 
 T 
B2 
C 
B2 
Dg 
B2  
Ot 
B2  
T 
Bp 
C 
Bp  
Dg 
Bp 
Ot 
Bp  
T 
22 59 22 B5  C1 01/01/00 E2 F1 G1 G 92 F1 G1 C 56 F1 G2 B 603 F1 G1 M 83 F1 G1 M 71 F1 G1 C 147 
23 27 18 B4 C1 19/01/11 E2 F1 G1 G 190 F1 G1 G 181 F1 G1 G 317 F1 G1 G 64 F1 G1 G 60 F1 G1 G 200 
24 31 22 B4 C1 15/01/11 E2 F1 G1 B 310 F1 G2 B 295 F1 G1 B 251 F1 G1 B 65 F1 G1 B 60 F1 G1 B 86 
25 34 15 B4 C4 02/01/11 E2 F1 G1 B 106 F1 G1 G 113 F1 G1 B 182 F1 G1 B 176 F1 G1 B 120 F1 G1 B 166 
26 21 16 B4 C1 14/01/11 E2 F1 G1 G 70 F1 G1 G 51 F1 G1 B 514 F1 G1 G 52 F1 G1 G 50 F1 G1 G 129 
27 40 15 B5  C1 16/01/11 E2 F1 G1 B 195 F1 G1 B 170 F1 G1 B 312 F1 G1 B 33 F1 G1 B 40 F1 G1 B 103 
28 77 17 B4 C1 01/01/76 E2 F1 G7 G 93 F1 G7 M 55 F1 G6 G 244 F1 G6 M 103 F1 G6 M 120 F1 G6 G 170 
29 35 16 B1 C1 12/01/11 E2 F1 G1 G 165 F1 G1 G 130 F1 G1 M 347 F1 G1 M 219 F1 G1 M 150 F1 G1 G 182 
30 53 20 B5  C4 01/06/10 E2 F1 G1 B 90 F1 G1 B 95 F1 G1 B 312 F1 G1 B 32 F1 G1 B 40 F1 G1 B 138 
31 44 20 B4 C2 01/01/08 E2 F1 G1 G 180 F1 G2 G 292 F1 G1 G 253 F1 G1 B 159 F1 G1 G 160 F1 G1 B 200 
32 33 18 B1 C1 16/04/11 E2 F1 G1 B 80 F1 G1 B 65 F1 G1 B 286 F1 G1 B 40 F1 G1 B 40 F1 G1 B 138 
33 58 21 B4 C1 01/01/03 E2 F1 G1 C  170 F1 G3 G 207 F1 G3 B 324 F1 G1 M 80 F1 G1 M 90 F1 G1 M 202 
34 54 18 B4 C1 01/01/09 E2 F1 G1 G 107 F1 G1 C 38 F1 G1 B 247 F1 G1 M 290 F1 G1 M 240 F1 G1 M 304 
35 33 20 B1 C1 12/04/11 E2 F1 G1 G 82 F1 G1 B 64 F1 G1 G 252 F1 G1 B 102 F1 G1 B 95 F1 G1 B 100 
36 36 20 B4 C1 01/04/11 E1 F1 G1 B 170 F1 G4 B 229 F1 G1 B 312 F1 G1 B 110 F1 G1 B 90 F1 G1 B 105 
37 37 18 B4 C2 25/04/11 E2 F1 G1 B 60 F1 G1 B 38 F1 G1 B 463 F1 G1 B 118 F1 G1 B 120 F1 G1 B 111 
38 34 23 B4 C1 08/04/11 E2 F1 G1 B 116 F1 G1 B 130 F1 G1 B 324 F1 G1 B 90 F1 G1 B 80 F1 G1 B 131 
39 44 25 B4 C1 15/04/11 E2 F1 G8 G 106 F1 G1 G 78 F1 G1 B 265 F1 G8  B 95 F1 G8 B 100 F1 G1 B 129 
40 60 28 B4 C2 01/01/11 E2 F1 G1 G 159 F1 G1 C 210 F1 G1 B 350 F1 G1 B 112 F1 G1 B 82 F1 G1 B 162 
41 56 15 B4 C2 01/12/10 E2 F1 G1 B 150 F1 G1 B 120 F1 G1 B 330 F1 G1 B 65 F1 G1 B 72 F1 G1 B 119 
42 30 20 B1 C1 20/04/11 E2 F1 G1 G 180 F1 G1 B 247 F1 G1 O 312 F1 G1 O 69 F1 G1 O 63 F1 G1 O 122 
43 28 20 B4 C2 23/04/11 E2 F1 G2 B 255 F1 G4 B 241 F1 G1 B 263 F1 G1 B 75 F1 G1 B 60 F1 G1 B 180 
44 52 28 B5  C1 01/01/09 E2 F1 G1 G 76 F1 G1 C 62 F1 G1 C 492 F1 G1 M 170 F1 G1 C 131 F1 G1 C 219 
45 44 14 B5  C1 19/04/11 E2 F1 G1 G 180 F1 G1 B 191 F1 G2 B 491 F1 G1 B 140 F1 G1 B 120 F1 G1 B 96 
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46 49 16 B4 C1 22/02/11 E2 F1 G1 G 163 F1 G8 G 185 F1 G1 B 337 F1 G1 M 63 F1 G1 B 118 F1 G1 G 131 
47 36 20 B2 C1 18/04/11 E2 F1 G1 G 90 F1 G1 G 53 F1 G1 C 453 F1 G1 B 124 F1 G1 B 170 F1 G1 B 203 
48 41 23 B5  C1 16/04/11 E2 F1 G1 B 100 F1 G1 B 73 F1 G1 B 341 F1 G1 M 135 F1 G1 B 120 F1 G1 B 103 
49 62 25 B4 C1 01/01/00 E2 F1 G1 G 75 F1 G1 C 59 F1 G1 M 192 F1 G1 M 135 F1 G1 M 180 F1 G1 M 131 
50 29 15 B4 C2 15/04/11 E2 F1 G1 G 142 F1 G2 G 147 F1 G1 C 260 F1 G1 B 170 F1 G1 C 156 F1 G1 C 68 
51 32 15 B6 C4 07/07/11 E2 F1 G1 B 79 F1 G1 B 65 F1 G1 B 150 F1 G1 B 162 F1 G1 B 65 F1 G1 B 120 
52 31 18 B1 C1 11/04/11 E2 F1 G1 B 90 F1 G1 B 55 F1 G1 B 173 F1 G1 B 143 F1 G1 B 60 F1 G1 B 90 
53 23 23 B4 C1 09/04/11 E2 F1 G1 B 80 F1 G1 B 69 F1 G1 B 150 F1 G1 B 150 F1 G1 B 105 F1 G1 B 90 
54 38 22 B4 C1 21/03/11 E2 F1 G1 G 230 F1 G2 G 205 F1 G1 B 195 F1 G1 B 62 F1 G1 B 50 F1 G1 B 62 
55 40 19 B4 C1 24/04/11 E2 F1 G1 B 120 F1 G1 B 79 F1 G8 B 256 F1 G1 B 72 F1 G1 B 80 F1 G1 B 90 
56 42 19 B4 C1 18/04/11 E2 F1 G1 G 142 F1 G1 G 119 F1 G1 M 212 F1 G1 G 97 F1 G1 G 90 F1 G1 G 100 
57 42 24 B4 C1 14/04/11 E2 F1 G8 B 120 F1 G1 B 127 F1 G1 B 222 F1 G1 B 97 F1 G1 B 90 F1 G1 B 105 
58 35 15 B2 C1 29/04/11 E2 F1 G1 G 88 F1 G1 G 92 F1 G1 B 318 F1 G1 G 120 F1 G1 M 150 F1 G1 G 100 
59 36 21 B1 C1 27/04/11 E2 F1 G1 G 59 F1 G1 G 51 F1 G1 C 298 F1 G1 B 65 F1 G1 B 60 F1 G1 B 60 
60 25 19 B4 C1 12/04/11 E2 F1 G1 G 108 F1 G1 G 110 F1 G1 B 168 F1 G1 G 60 F1 G1 G 73 F1 G1 G 50 
61 36 17 B2 C1 17/04/11 E2 F1 G1 B 111 F1 G1 B 94 F1 G1 B 131 F1 G1 B 65 F1 G1 B 45 F1 G1 B 60 
62 39 31 B4 C1 20/04/11 E2 F1 G1 B 152 F1 G1 B 169 F1 G1 M 165 F1 G1 B 74 F1 G1 B 60 F1 G1 B 65 
63 31 16 B1 C2 08/04/11 E1 F1 G1 B 110 F1 G1 B 86 F1 G1 B 130 F1 G1 B 150 F1 G1 B 110 F1 G1 B 62 
64 33 20 B1 C1 10/04/11 E2 F1 G1 B 147 F1 G1 B 119 F1 G1 B 150 F1 G1 B 150 F1 G1 B 120 F1 G1 B 75 
65 26 18 B2 C1 12/11/10 E2 F1 G1 B 60 F1 G1 B 45 F2 G1 B 90 F1 G1 B 125 F1 G1 B 110 F1 G1 B 130 
66 40 15 B2 C1 24/04/11 E2 F1 G1 G 142 F1 G1 B 95 F1 G1 B 136 F1 G1 B 180 F1 G1 B 120 F1 G1 B 110 
67 32 32 B6 C1 24/04/11 E2 F1 G1 B 135 F1 G1 B 103 F1 G1 B 165 F1 G1 B 190 F1 G1 B 150 F1 G1 B 169 
68 27 21 B1 C1 20/04/11 E2 F1 G1 K 108 F1 G1 B 88 F1 G1 B 181 F1 G1 B 120 F1 G1 B 130 F1 G1 B 51 
69 48 23 B4 C2 25/04/11 E2 F1 G8 B 180 F1 G2 G 174 F1 G1 B 180 F1 G1 B 146 F1 G1 B 120 F1 G1 B 45 
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70 47 17 B5  C2 17/04/11 E2 F1 G1 G 170 F1 G1 G 115 F1 G1 M 165 F1 G1 G 137 F1 G1 M 125 F1 G1 G 120 
71 38 18 B1 C1 01/03/11 E2 F1 G1 B 125 F1 G1 B 101 F1 G1 B 222 F1 G1 B 150 F1 G1 B 105 F1 G1 B 60 
72 40 15 B5  C2 28/04/11 E2 F1 G1 G 70 F1 G1 G 63 F1 G1 M 180 F1 G1 B 110 F1 G1 B 90 F1 G1 M 70 
73 49 20 B4 C1 25/04/11 E2 F1 G1 G 57 F1 G1 G 60 F1 G1 G 156 F1 G1 G 70 F1 G1 G 50 F1 G1 G 80 
74 29 23 B4 C1 26/01/11 E1 F1 G1 K  75 F1 G1 K 66 F1 G1 K 150 F1 G1 K 70 F1 G1 K 70 F1  G1 K 83 
75 60 17 B4 C1 01/01/01 E2 F1 G1 B 51 F1 G1 B 46 F1 G1 B 106 F1 G1 B 42 F1 G1 B 40 F1 G1 B 60 
76 29 25 B1 C2 15/04/11 E2 F1 G1 G 107 F1 G1 G 94 F1 G1 G 130 F1 G1 M 60 F1 G1 M 45 F1 G1 M 70 
77 26 17 B2 C1 17/04/11 E2 F1 G1 G 79 F1 G1 G 66 F1 G1 G 140 F1 G1 M 80 F1 G1 M 50 F1 G1 M 65 
78 32 18 B4 C2 22/04/11 E2 F1 G1 G 64 F1 G1 G 73 F1 G1 G 170 F1 G1 G 45 F1 G1 G 40 F1 G1 G 65 
79 43 16 B4 C1 30/04/11 E1 F1 G1 G 58 F1 G1 G 63 F1 G1 G 165 F1 G1 M 45 F1 G1 M 60 F1 G1 M 50 
80 49 18 B5  C1 01/05/11 E2 F1 G1 G 195 F1 G2 G 240 F1 G1 G 220 F1 G1 B 60 F1 G1 B 50 F1 G1 B 70 
81 33 21 B4 C2 01/05/11 E2 F1 G2 K 168 F1 G1 K 217 F1 G1 G 190 F1 G1 B 45 F1 G1 B 60 F1 G1 B 50 
82 39 17 B4 C1 10/04/11 E2 F1 G3  G 110 F1 G1 G 36 F1 G4 G 225 F1 G4 B 160 F1 G4 B 190 F1 G4 B 170 
83 45 21 B4 C1 30/04/11 E2 F1 G1 G 70 F1 G1 G 39 F1 G1 G 105 F1 G1 G 60 F1 G1 G 45 F1 G1 G 45 
84 48 14 B4 C1 18/03/11 E2 F1 G1 K 198 F1 G1 K 179 F1 G1 K 150 F1 G1 K 180 F1 G1 K 130 F1 G1 K 55 
85 47 19 B6 C2 15/04/11 E2 F1 G1 B 120 F1 G1 B 88 F1 G1 B 110 F1 G1 B 45 F1 G1 B 70 F1 G1 B 50 
86 44 20 B1 C2 24/04/11 E2 F1 G1 B 140 F1 G1 B 98 F1 G1 B 130 F1 G1 B 60 F1 G1 B 52 F1 G1 B 48 
87 31 17 B2 C1 05/04/11 E2 F1 G1 B 62 F1 G1 B 52 F1 G1 B 105 F1 G1 B 65 F1 G1 B 60 F1 G1 B 55 
88 49 23 B4 C2 16/04/11 E2 F1 G1 B 75 F1 G1 B 41 F1 G1 B 82 F1 G1 B 60 F1 G1 B 50 F1 G1 B 70 
89 33 16 B5  C1 16/04/11 E2 F1 G1 G 163 F1 G1 G 159 F1 G1 G 170 F1 G1 G 60 F1 G1 G 80 F1 G1 G 70 
90 59 21 B4 C2 01/01/05 E2 F1 G1 C 91 F1 G1 C 59 F1 G1 M 140 F1 G1 M 80 F1 G1 M 45 F1 G1 M 50 
91 39 17 B1 C2 27/04/01 E2 F1 G1 C 75 F1 G8 G 83 F1 G1 M 190 F1 G1 M 40 F1 G1 M 35 F1 G1 M 50 
92 38 17 B2 C1 26/04/11 E2 F1 G1 B 114 F1 G1 B 151 F1 G1 B 130 F1 G1 B 40 F1 G1 B 50 F1 G1 B 40 
93 31 19 B2 C2 05/04/11 E2 F1 G2 C 91 F1 G1 B 60 F1 G1 B 170 F1 G1 B 40 F1 G1 B 60 F1 G1 B 55 
- 97 - 
 
- 97 - 
 
 
Anexo E (cont) 
No Ed IVSA 
CG
O S FUM EF 
C1 
C 
C1 
Dg 
C
1 
Ot 
C1 
 T 
C2 
C 
C2 
Dg 
C
2 
Ot 
C2 
T 
Cp  
C 
Cp 
 Dg 
Cp  
Ot 
Cp 
 T 
B1  
C 
B1  
Dg 
B1  
Ot 
B1 
 T 
B2 
C 
B2 
Dg 
B2  
Ot 
B2  
T 
Bp 
C 
Bp  
Dg 
Bp 
Ot 
Bp  
T 
94 44 19 B5  C1 28/04/11 E2 F1 G1 B 70 F1 G1 B 73 F1 G1 B 173 F1 G1 G 50 F1 G1 G 60 F1 G1 G 45 
95 44 20 B4 C1 01/01/10 E2 F1 G3  G 120 F1 G5 G 222 F1 G8 M 300 F1 G1 G 60 F1 G1 G 55 F1 G1 G 70 
96 47 15 B4 C1 24/04/11 E2 F1 G1 B 120 F1 G8 G 144 F1 G8 B 260 F1 G1 B 73 F1 G1 B 60 F1 G1 B 49 
97 48 18 B4 C1 15/04/11 E2 F1 G8 B 60 F1 G1 G 98 F1 G1 B 134 F1 G1 B 128 F1 G1 B 40 F1 G1 B 70 
98 47 16 B5  C1 01/07/10 E2 F1 G1 B 90 F1 G1 B 56 F1 G1 B 201 F1 G4 B 192 F1 G1 B 60 F1 G1 B 40 
99 36 20 B1 C1 25/07/11 E2 F1 G1 B 60 F1 G1 B 75 F1 G1 B 90 F1 G1 B 40 F1 G1 B 45 F1 G1 B 40 
100 28 17 B4 C4 10/07/11 E2 F1 G1 B 70 F1 G1 B 70 F1 G1 B 95 F1 G1 B 45 F1 G1 B 40 F1 G1 B 60 
                                
 
 
 
 
 
 
 
 
C2 C: Segunda lectura citología convencional. Calidad de la muestra. 
C2 Dg: Segunda lectura citología convencional. Diagnóstico citológico 
C2 Ot: Segunda lectura citología convencional. Otros hallazgos. 
C2 T: Segunda lectura citología convencional. Tiempo empleado en la 
lectura (seg) 
Cp C: Lectura patrón  citología convencional. Calidad de la muestra. 
Cp Dg: Lectura patrón citología convencional. Diagnóstico citológico 
Cp Ot: Lectura patrón citología convencional. Otros hallazgos. 
Cp T: Lectura patrón citología convencional. Tiempo empleado en la 
lectura (seg) 
B1 C: Primera lectura citología base líquida. Calidad de la muestra. 
B1 Dg: Primera lectura citología base líquida. Diagnóstico citológico 
B1 Ot: Primera lectura citología base líquida. Otros hallazgos. 
B1 T: Primera lectura citología base líquida. Tiempo empleado en la 
lectura (seg) 
B2 C: Segunda lectura citología  base líquida. Calidad de la muestra. 
B2 Dg: Segunda lectura citología base líquida. Diagnóstico citológico 
B2 Ot: Segunda lectura citología base líquida. Otros hallazgos. 
B2 T: Segunda lectura citología base líquida. Tiempo empleado en la 
lectura (seg) 
Bp C: Lectura patrón  citología base líquida. Calidad de la muestra. 
Cp Dg: Lectura patrón citología base líquida. Diagnóstico citológico 
Cp Ot: Lectura patrón citología base líquida. Otros hallazgos. 
Cp T: Lectura patrón citología base líquida. Tiempo empleado en la 
lectura (seg.) 
C1 C: Primera lectura citología convencional. Calidad de la muestra. 
C1 Dg: Primera lectura citología convencional. Diagnóstico citológico 
C1 Ot: Primera lectura citología convencional. Otros hallazgos. 
C1 T: Primera lectura citología convencional. Tiempo empleado en la 
lectura (seg) 
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ANEXO F 
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
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Desarrollo de la 
etapa exploratoria 
          
Determinación del 
problema de 
investigación. 
          
Elaboración de la 
introducción y 
problema de 
investigación 
          
Elaboración del 
Marco teórico. 
          
Formulación de los 
objetivos e hipótesis  
          
Realización de matriz 
y operacionalización 
de variables 
          
Selección de sujetos,  
criterios de selección 
y muestra definitiva. 
          
Definición de la 
estrategia 
metodológica. 
          
Recolección de datos           
Procesamiento de 
información. 
          
Elaboración de 
conclusiones y 
recomendaciones 
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